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Introduction 
 
 
« Au commencement était le drame » pourrait-il être inscrit en incipit de tout travail sur 
la mortalité périnatale. Le décès de l’enfant à naître représente en premier lieu le paradoxe 
douloureux d’une existence interrompue dès ses premiers instants, l’issue abrupte d’une 
présence attendue. La mort à l’aube de la vie, c’est aussi une tragédie séculaire dont le premier 
acte remonte au début de l’humanité, l’histoire d’un phénomène qui transcende cultures et 
époques et que les avancées médicales peinent à reléguer au registre de l’exceptionnel. Ce plus 
vieux drame du monde constitue, enfin, le point de départ de notre travail sur la diversité 
biologique et les traitements funéraires des tout-petits.  
En dépit de la fréquence du phénomène dans les populations du passé, les enfants 
décédés en période périnatale se sont longtemps vus délaissés dans les travaux historiques, 
archéologiques, anthropologiques et paléoanthropologiques. Du point de vue des spécialistes, 
les taux de mortalité infantiles très élevés appuyaient alors les théories mettant en avant une 
absence de considération de la part des parents, représentés comme peu enclins à manifester de 
la compassion ou de l’affection pour des nouveau-nés dont la survie relève le plus souvent de 
l’exception (Ariès, 1960, 1975, 1977 ; Néraudau, 1987 ; Golden, 1992 ; Pearce, 2001). En ce 
qui concerne les disciplines archéologiques et malgré les travaux déplorant cet état de fait dès 
les années 1960 (Johnston, 1968), les méthodes de fouille demeuraient jusque dans les années 
1990 peu adaptées à la découverte d’éléments osseux de dimensions aussi réduites, et les sujets 
les plus jeunes étaient rarement retrouvés dans les sites (Dedet et al., 1991).   
La reconnaissance de l’intérêt scientifique des observations portant sur les individus 
immatures en Anthropologie biologique et Paléoanthropologie émerge dans ce contexte des 
années 1970-80, portée à la fois par les études de genre anglo-saxonnes (Lewis, 2007 ; Halcrow 
et Tayles, 2008a) et le développement de l’archéothanatologie (e.g. Fazekas et Kósa, 1978 ; 
Duday et al., 1990, 1995 ; Tillier et Duday, 1990a ; Tillier, 2000b ; a ; Garcin, 2009 ; Power, 
2011 ; Le Roy, 2015 ; Corron, 2016). Les premières mettent la femme et l’enfant au centre des 
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problématiques d’études, tandis que la mise en évidence d’un soin particulier apporté à 
l’inhumation des individus immatures, et notamment des nouveau-nés, incite à désavouer les 
théories minorant l’attachement qui leur est porté par les populations anciennes. Les études sur 
les sujets décédés en période périnatale s’appuient dès lors sur les découvertes de plus en plus 
nombreuses de sites archéologiques en ayant livré, voire de sites spécifiquement dédiés à ces 
derniers (e.g. Dedet et al., 1991 ; Duday et al., 1995 ; Ulrich-Bochsler, 1997a ; Guillon et al., 
1998 ; Delattre, 2008 ; Portat, 2018). Elles se fondent, de même, sur des méthodes d’estimation 
de l’âge développées majoritairement pour la pratique médico-légale (e.g. Balthazard, 1921 ; 
Olivier et Pineau, 1958 ; Palkama et al., 1962 ; Akiyoshi, 1976 ; Fazekas et Kósa, 1978).  
Alors que les analyses biologiques portant sur les individus adultes intègrent l’étude de 
la variabilité comme une composante majeure, celles portant sur les tout-petits demeurent 
principalement axées sur l’estimation de l’âge au décès. Elles s’appuient sur la parution de 
nouveaux ouvrages de référence sur l’ostéologie des sujets immatures, dont Scheuer et Black 
(2000) et sa seconde édition (Cunningham et al., 2016), de même que sur la fiabilité des 
méthodes d’estimation de l’âge, garantie par l’existence d’une croissance longitudinale rapide 
au cours de la période périnatale (Corron, 2016). Ces méthodes demeurent toutefois fortement 
dépendantes des populations de référence à partir desquelles elles ont été élaborées, tandis que 
leur applicabilité dans un échantillon autre que celui ayant été utilisé pour sa construction 
demeure discutable (Sellier et al., 1997 ; Guihard-Costa, 1998 ; Tillier, 2005). Ces standards de 
croissance s’appuient par ailleurs sur l’hypothèse d’une variabilité inter-individuelle faible des 
trajectoires de développement, ce qui ne prend pas en compte les effets des multiples facteurs 
responsables de la diversité de cette classe d’âge (Guihard-Costa et al., 2000). Le manque de 
données relatives à la variabilité ostéologique représente ainsi une limite substantielle, et cela 
autant pour l’ajustement des méthodes d’estimation de l’âge aux différents contextes 
d’application que pour l’approfondissement des analyses biologiques individuelles et 
« populationnelles »1.  
Contrairement aux analyses portant sur les individus adultes, rares sont les axes d’étude 
biologique permettant de replacer un individu décédé en période périnatale dans le cadre de la 
variabilité individuelle ou populationnelle de cette classe d’âge. Dépasser les écarts de format 
afin d’appréhender les différences de conformation entre les groupes n’est pas facilité par la 
primauté des analyses visant à établir une méthode d’estimation de l’âge. En l’absence de 
                                                 
1 Si l’adjectif n’est pas reconnu par l’Académie française, nous nous permettrons toutefois de l’employer ici, pour 
plus de facilité, en référence aux différentes séries du corpus archéologique. 
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référentiel général, il est de surcroît particulièrement complexe d’approfondir les analyses 
comparatives avec les autres taxons, et notamment avec les fossiles de la lignée humaine. La 
question demeure également de savoir s’il est déjà possible d’identifier au niveau osseux, chez 
ces individus n’ayant pas ou peu vécu dans un environnement ex utero, les marques du 
traitement dont ils ont pu faire l’objet de leur vivant.  
À cet enjeu de documentation de la variabilité générale s’ajoute celui de la complexité 
à distinguer, sur os sec, un individu né vivant d’un sujet mort-né. L’estimation de l’âge osseux 
n’est pas en cela un indicateur suffisamment déterminant au regard de la variabilité de la stature 
autour du terme gestationnel (Bruzek et al., 1997). Les éléments permettant d’appréhender, sur 
os sec, autant l’état sanitaire de l’individu décédé dans cette classe d’âge que son état de vitalité 
à la naissance sont rares. Le fait qu’il s’agisse ou non d’un mort-né, tout comme le temps de 
survie post-natal en cas de naissance vivante, constituent toutefois des critères particulièrement 
déterminants par rapport au statut de l’enfant et à sa considération comme un individu à part 
entière, dans les sociétés actuelles comme dans certaines populations du passé. Les différences 
de traitement funéraire qui en dérivent pouvant être majeures, l’identification d’estimateurs de 
morbidité, de mortalité et de vitalité demeure au premier plan des enjeux de l’étude biologique.  
L’intérêt scientifique de l’étude des tout-petits se révèle donc à deux échelles. Au niveau 
individuel, les analyses ont pour objectif d’offrir une approche de la courte trajectoire de vie du 
sujet, afin d’appréhender sa place dans la communauté de laquelle il est issu. Au niveau du 
groupe, l’enfant est désormais reconnu comme un potentiel ‟proxy” de l’environnement dans 
lequel il a évolué (Halcrow et Tayles, 2011 ; Han et al., 2017 ; Lewis, 2017b ; a). C’est dans ce 
contexte que nous est apparu l’intérêt d’investir le sujet de la diversité biologique métrique et 
non métrique des sujets décédés en période périnatale. Nous avons choisi de travailler selon 
deux axes de recherche, à partir de trois collections archéologiques et d’une collection actuelle 
virtuelle. Le premier axe se proposera de caractériser la variabilité de nos corpus dans ses 
composantes intra-individuelles, inter-individuelles, populationnelles, ainsi que du point 
de vue des corrélations à l’âge au décès. Nous approfondirons l’hypothèse selon laquelle des 
différences de conformation à l’intérieur de la classe d’âge ou entre les groupes kerma et 
européen seraient observables, de même que nous chercherons à déterminer si une dissymétrie 
des traits métriques et non métriques s’exprimant de manière bilatérale peut être présente dès 
ce moment de la vie. Notre démarche visera également à observer des variations anatomiques 
non métriques inédites dans cette classe d’âge et à documenter leurs fréquences. Le second axe 
aura pour objectif d’identifier des caractères permettant d’estimer l’état de morbidité et 
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de vitalité à la naissance de l’individu. Ces analyses auront pour objectif d’apporter des 
éléments de réponse à une question actuelle : est-il possible d’estimer, à partir d’un examen 
macroscopique des restes osseux, si l’individu a fait l’objet d’une survie post-partum ou si son 
état sanitaire pouvait au contraire contrevenir à cette dernière ? Dans une perspective 
d’application, il s’agira ensuite de croiser les résultats de ces analyses biologiques avec les 
données archéologiques d’un des sites étudiés, la nécropole 8B-51 de l’île de Saï (Soudan), 
et cela afin de discuter des traitements funéraires dévolus aux sujets immatures dans une des 
plus grandes civilisations de l’Afrique antique, le royaume de Kerma. Nous privilégierons une 
recherche exploratoire se traduisant par une structure de mémoire quelque peu atypique, soit 
des chapitres thématiques devant faciliter, à terme, la valorisation de chacun d’entre eux sous 
forme de publications.  
Ce travail ne pourra se départir d’une première partie destinée à proposer une réflexion 
générale sur la définition même de l’individu en période périnatale. Après un retour sur la 
terminologie de la périnatalité, ses statistiques générales et les questions soulevées par le statut 
du fœtus et nouveau-né dans les populations anciennes et actuelles (Chapitre I), nous 
proposerons un bilan sur le contexte du premier axe de notre problématique, à savoir leur 
diversité squelettique générale (Chapitre II). Ce chapitre livrera un état des lieux synthétique 
sur l’ostéologie de la classe d’âge étudiée ainsi que les facteurs responsables de l’apparition 
d’une variabilité biologique, et notamment de ses composantes individuelles et 
populationnelles. Le Chapitre III exposera enfin la toile de fond du second axe de notre 
problématique, celle du potentiel décès du sujet et de la difficulté à déceler ses causes sur os 
sec. Nous reprendrons ici les principaux marqueurs de la morbidité, voire de la mortalité du 
nouveau-né, de même que les rares indicateurs attestant de sa naissance vivante.   
La seconde partie de notre travail sera destinée à présenter les deux corpus rassemblés 
pour cette étude, ainsi que la démarche méthodologique choisie. Après avoir introduit les 
contextes géographiques et chronologiques des trois collections de l’île de Saï, de Blandy-les-
Tours (Xe-XIIe siècles, France) et de Provins (XIIIe-XVIIIe siècles, France) qui forment le 
corpus archéologique (Chapitre IV), nous reviendrons sur la sélection des individus via le choix 
de la méthode d’estimation d’âge, de même que sur leur distribution par âge et par site (Chapitre 
V). Le Chapitre VI exposera le protocole d’analyses métriques et non métriques développé pour 
l’étude du corpus archéologique, tandis que le Chapitre VII détaillera l’origine, la composition 
et le protocole appliqué au corpus virtuel composé d’individus actuels (Hôpital de la 
Timone et UMR 7268 ADES, Marseille). Celui-ci se distingue notamment par sa base de 
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données individuelles et médicales (âge réel, présence d’anomalies du développement, cause 
de décès, etc.). Pour des raisons explicitées ci-après, le corpus virtuel sera le support d’analyses 
de type uniquement non métrique, dont les résultats seront exposés dans les chapitres X, XI et 
XIV.  
La présentation et la discussion des résultats seront structurées en deux parties, la 
première (Partie III) réunissant les analyses métriques effectuées uniquement sur le corpus 
archéologique, et la deuxième (Partie IV) les analyses non métriques réalisées sur les deux 
corpus. Parmi les analyses métriques, nous privilégierons une première approche via l’étude 
d’indices anthropométriques destinée à aborder la variabilité de conformation des éléments 
osseux d’un point de vue général, puis en fonction de l’âge estimé au décès et des groupes 
populationnels (Chapitre VIII). Dans la mesure où ces analyses peuvent être systématisées dans 
le cadre de l’étude biologique de sujets appartenant à la classe d’âge périnatale, les résultats de 
ce chapitre seront particulièrement détaillés afin de favoriser de futures comparaisons avec 
d’autres corpus. Cette partie d’analyses métriques sera complétée par une étude, à notre 
connaissance inédite sur os sec et dans cette classe d’âge (Chapitre IX), visant à quantifier la 
présence de très fines asymétries droite-gauche, soit sous la forme d’un côté aléatoirement plus 
grand que l’autre (asymétries fluctuantes), soit par celui d’un côté systématiquement plus grand 
que l’autre (asymétries directionnelles). Ces analyses permettront de discuter la variabilité du 
corpus archéologique d’un point de vue métrique à l’échelle intra-individuelle, ainsi que de 
l’existence de différences entre les deux groupes populationnels. En raison du lien entre 
asymétries et perturbations du développement in utero, ces différences seront interprétées au 
regard des problématiques relatives aux indicateurs de morbidité.  
S’ensuivra la partie IV dédiée aux résultats des analyses non métriques, dont les 
premières poursuivront l’étude de la diversité générale, intra-individuelle et populationnelle 
avec la cotation de variations anatomiques non métriques dans le corpus archéologique et dans 
le corpus virtuel (Chapitre X). Ce chapitre sera complété par une étude se proposant de discuter, 
dans les deux corpus, la variabilité des indicateurs classiques de maturation, ainsi que leur 
rapport à l’âge au décès (Chapitre XI). Une séparation en deux chapitres a été privilégiée dans 
la mesure où les deux thématiques, bien que proches au niveau de la méthodologie avec laquelle 
elles sont abordées, relèvent d’axes problématiques bien distincts. Il s’agit pour la première 
d’analyser la présence de caractères dont la variabilité réside dans une présence ou une absence 
plus ou moins aléatoire, tandis que la seconde implique l’observation de phénomènes dont la 
présence est biologiquement inéluctable.  
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Nous approfondirons ensuite la question du lien pouvant être mis en évidence entre trois 
caractères non métriques particuliers et certains facteurs de diversité abordés dans la partie 
introductive, en premier lieu grâce à l’étude d’un caractère dentaire inédit commun à l’homme 
moderne et à un néandertalien (Chapitre XII). Nous poursuivrons avec une analyse exploratoire 
de la variabilité morphologique de la surface corticale dans le corpus archéologique, en nous 
concentrant sur la région d’insertion du biceps brachial. Certaines différences populationnelles 
observées seront discutées au regard de leur lien possible avec un facteur culturel et 
comportemental (Chapitre XIII). Cette quatrième partie se conclura avec l’étude comparative 
d’un caractère observé dans la série soudanaise et dans le corpus virtuel, la côte surnuméraire 
cervicale (Chapitre XIV), dont le lien avec des anomalies du développement pourra amener à 
discuter la valeur en tant que critère de morbidité.  
Au terme de ce travail, nous présenterons en dernière partie (Partie V) les résultats de 
notre analyse archéo-anthropologique du site de l’île de Saï (Chapitre XV). Le croisement des 
données avec les résultats de l’étude biologique et l’élaboration d’un Système d’Information 
Géographique permettront de discuter le traitement funéraire appliqué aux individus décédés 
en période périnatale, dans le but d’en tirer des réflexions sur leur statut dans la société du 
Kerma. La conclusion nous conduira enfin à replacer nos résultats dans le cadre de notre 
problématique générale, ainsi qu’à aborder les perspectives soulevées par cette recherche.  
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Chapitre I.  
Terminologie générale,  
perspective anthropologique et sociale 
 
 
« Peu importe l’âge auquel meurt un enfant : si le passé est court, 
demain est sans limites. Nous portons le deuil le plus noir, celui du 
possible. Tous les parents pleurent les mêmes larmes : ils ont des 
souvenirs d’avenir » (Laurens, 1995, p. 62). 
 
 La mort périnatale relève toujours d’une catégorie à part des autres morts plus âgés, 
celle de la « mort immature, mort scandaleuse » (Gélis, 2007 ; Baills-Talbi et Dasen, 2008). 
Elle incarne le paradoxe, voire l’oxymore de la « naissance morte », comme l’exprime la 
traduction littérale du terme allemand „Totgeburt“ ou « mort-né » (Schalk, 2017). Dans les pays 
bénéficiant d’un système de soin qualitatif, le fait qu’une grossesse se concrétise par une 
naissance vivante, puis par une survie du nouveau-né est devenu la norme (Schalk, 2017). Imhof 
(1986, p. 82) mentionne à cet endroit « une pédiatrie arrivée à un point qui confine au luxe : 
l'extraordinaire a pris la place de l'ordinaire de jadis ». Cette évolution est à mettre au crédit des 
progrès récents des disciplines biologiques et médicales, lesquelles ont considérablement 
amélioré les connaissances autour du développement embryologique et fœtal. Ce moment de la 
vie est ainsi en passe d’être extrêmement bien documenté.  
Grâce à ces acquis médicaux, la terminologie relative à la périnatalité est devenue non 
seulement pléthorique, mais également variable entre les disciplines, les axes d’études et les 
pays. Les termes et concepts employés par les anthropologues ne sont pas toujours les mêmes 
que ceux utilisés dans le domaine médical, au sein duquel les concepts d’usages varient même 
entre obstétriciens et embryologistes (Cunningham et al., 2016).  
  Partie I. Acquis, enjeux et problématiques 
34 
 
Les définitions de ces notions de base pouvant également changer entre le registre 
anglo-saxon (Cunningham et al., 2016 ; Lewis, 2017b ; a) et, le cas échéant, français (Tillier et 
Duday, 1990a ; Duday et al., 1995 ; Buchet et Séguy, 2008 ; Garcin, 2009 ; Le Roy, 2015), il 
demeure nécessaire dans un premier temps de définir les termes employés avant même de 
définir l’objet d’étude, à savoir l’individu en période périnatale.  
La mort de ces très jeunes enfants représente un enjeu sociétal fondamental (Lawn et 
al., 2005, 2010, 2011 ; Zupan et Åhman, 2006 ; Frøen et al., 2009). Portée par la question de 
l’individualité de sujets n’ayant que peu ou pas vécu, cette problématique transcende les 
époques et les cultures (Gélis, 2007). La baisse récente des fréquences de mortalité périnatale 
(Cf. infra, chap. I, II.1.) dans les pays industrialisés est loin d’avoir rendu caduques les 
questionnements autour du deuil périnatal, et permettent d’éclairer ce qui est longtemps resté 
un événement courant et pratiquement inévitable dans les populations du passé (Lawn et al., 
2005 ; Zupan et Åhman, 2006 ; Charrier et Clavandier, 2015 ; Clavandier, 2016 ; Schalk, 2017 ; 
Clavandier et al., 2018).  
 
I. Terminologies et définitions   
I.1. Le développement, la croissance et la maturation 
Le développement désigne ‟a progression of changes, either quantitative or 
qualitative, that lead from an undifferentiated or immature state to a highly organized, 
specialized, and mature state” (Bogin et Smith, 2000, p. 519). Il s’agit d’un processus corrélé 
à l’âge calendaire, même si le développement n’est pas une fonction linéaire de cet âge (Eveleth 
et Tanner, 1990 ; Cameron et Bogin, 2012 ; Bogin, 1999). Le développement présente deux 
composantes, l’accroissement en taille (la notion de ‟size”) d’une part, et les processus de 
maturation d’autre part (la notion de ‟shape”). Là-encore, ces deux composantes sont corrélées 
entre elles sans pour autant l’être de manière stable. La croissance est définie comme un 
processus quantitatif impliquant la notion d’accroissement de taille et donnant des indications 
de dimension (Bogin, 1999 ; Cunningham et al., 2016). La maturation est pour sa part un 
continuum comprenant un ensemble de phénomènes (de type ossification et fusion) par 
l’intermédiaire desquels le squelette acquiert sa forme définitive (adulte). Ces acceptions ne 
sont toutefois pas analogues aux définitions anglo-saxonnes. L’ouvrage de référence de Scheuer 
et Black (2016, p. 4) définit en effet la croissance (growth) comme incluant des données de 
taille (size) et de forme ou conformation (shape) : ‟the progressive incremental changes in size 
and morphology that occurs throughout the development of the individual”, ce qui correspond 
Chapitre I. Terminologie générale, perspective anthropologique et sociale 
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plutôt à la définition du développement dans le registre anthropologique français (Garcin, 
2009 ; Portat, 2018).  
L’âge biologique est un stade dans le continuum que constitue le processus de 
maturation (Cunningham et al., 2016). Il comprend l’âge squelettique et l’âge dentaire (Buchet 
et Séguy, 2008). L’âge squelettique se réfère aux trois étapes de maturation de l’os : 
l’apparition du point d’ossification primaire, l’acquisition d’une conformation et d’une taille 
mature, ainsi que la fusion entre l’élément osseux et les points d’ossification secondaires 
(Cunningham et al., 2016). Il peut donc être obtenu pour un individu en comparant sa 
maturation aux patterns d’apparition des points d’ossification. L’âge dentaire fait quant à lui 
référence aux processus dentaires de minéralisation (développement successif des différents 
tissus dentaires) et d’éruption, soit l’émergence du germe de la partie interne vers la partie 
externe de l’os alvéolaire, ou de la gencive sur le vivant (Moorrees et al., 1963a ; Cunningham 
et al., 2016). Ces processus, et en particulier celui de la minéralisation, sont décrits comme 
moins variables que l’âge squelettique (Cf. infra, chap. V, II.1.)  car moins soumis aux pressions 
environnementales et physiologiques (Lewis et Garn, 1960 ; Demirjian, 1986 ; Heuzé, 2004 ; 
Buchet et al., 2006 ; Heuzé et Braga, 2008). Considéré comme très proche de l’âge 
chronologique, l’âge dentaire est par exemple obligatoirement mentionné dans les registres de 
naissance en Grande-Bretagne (Cunningham et al., 2016). Il est aussi particulièrement employé 
dans les disciplines anthropologiques en raison de la fréquente bonne conservation des dents 
(Cunningham et al., 2016).  
L’âge chronologique, calendaire ou réel est quant à lui calculé en jours, semaines ou 
années à partir du jour de la naissance. C’est l’âge théoriquement notifié dans les registres de 
naissance. Le calcul de l’âge chronologique est théoriquement impossible pour la période 
prénatale, puisque le moment de la fécondation ne peut pas être déterminé avec précision. Il 
diffère du moment de l’insémination, et l’écart entre les deux événements est lui-même variable 
(Larsen, 2003 ; Cunningham et al., 2016). Le point de référence majoritairement utilisé est donc 
le premier jour de la dernière période de menstruations, pris en compte pour la comptabilisation 
des semaines d’aménorrhée (ici notées s.a.) ou “last menstrual period” (“LMP”). Il peut en 
pratique faire également l’objet d’incertitudes, en particulier dans le cas de saignements post-
fécondation (Larsen, 2003 ; Cochard, 2012). Les questions d’estimation d’âge biologique par 
rapport à l’âge chronologique seront développées ci-après, relativement à la classe d’âge 
étudiée (Cf. infra, chap. V, II.). 
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L’âge gestationnel obtenu est donc comptabilisé en semaines d’aménorrhée ou en mois 
lunaires (lesquels comptent 28 jours contrairement aux mois calendaires), et calculé à partir du 
LMP. Il est confirmé par les obstétriciens en fonction de la mesure de variables métriques in 
utero via examen échographique (Papageorghiou, 2010). La mesure utilisée en priorité est la 
mesure crânio-caudale entre le sommet de la tête et le postérieur (“fetal crown rump length”, 
mesure communément abrégée en ‟CRL”). Ces mesures sont standardisées (figure 1) et fondées 
sur des normes de position du fœtus et de la coupe échographique (position horizontale et 
neutre, section mi-sagittale) et de résolution de l’appareil.  
La mesure CRL, théoriquement mesurée entre neuf et treize semaines d’aménorrhée, est 
interprétée au regard d’abaques de référence donnant l’âge en semaines et jours de gestation 
(Papageorghiou, 2010). Lorsque l’âge gestationnel calculé à partir de la CRL diffère de moins 
de sept jours de celui calculé à partir du LMP, cet âge est considéré comme fiable. Le diamètre 
bi-pariétal (“bi-parietal thinning”, ou ‟BPT”) est également utilisé (Papageorghiou, 2010). 
 
I.2. Embryon, fœtus et nouveau-né 
Les définitions bio-médicales distinguent l’embryon (durant les huit premières 
semaines de vie intra-utérine, Cf. infra, chap. II, I.1.) du fœtus, de la 9e semaine de vie intra-
utérine à la naissance (Larsen, 2003). La grossesse est conventionnellement décrite selon les 
définitions de l’Organisation Mondiale de la Santé ou OMS, et à sa suite dans les pays anglo-
saxons et en Belgique, comme durant 40 semaines d’aménorrhée (Zupan et Åhman, 2006), 
c’est-à-dire dix mois lunaires ou 280 jours (Larsen, 2003). Le système médical français semble 
faire exception, avec une grossesse considérée comme comptant 41 semaines d’aménorrhée, 
soit 287 jours d’après le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 
Figure 1. Repères corrects de la mesure crânio-caudale ou CRL, modifié d'après Papageorghiou 
(2010, p. 8) 
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(CNGOF, 2015a). Cet écart plus ou moins arbitraire, qui reflète en pratique la variabilité de la 
durée de grossesse, peut par ailleurs avoir son importance dans les débats relatifs aux questions 
de dépassement de terme (Cf. infra, chap. II, III.2). On parle ensuite de naissance vivante, soit 
« l’expulsion ou l’extraction complète du corps de la mère, indépendamment de la durée de la 
gestation, d’un produit de la conception, qui, après cette séparation, respire, manifeste tout autre 
signe de vie, tel que battement de cœur, pulsation du cordon ombilical ou contraction effective 
d’un muscle soumis à l’action de la volonté, que le cordon ombilical ait été coupé ou non ou 
que le placenta soit ou non demeuré attaché ; tout produit d’une telle naissance est considéré 
comme enfant né vivant » (World Health Organization, 1998 ; Zupan et Åhman, 2006 ; United 
Nations and Statistical Office, 2014). Le nouveau-né désigne alors l’enfant dans le premier 
mois de vie ex utero.  
On parle d’avortement spontané pour la cessation de la grossesse au cours de la 
période embryonnaire et d’avortement spontané tardif jusqu’à la veille de la présomption de 
viabilité (fixée actuellement par l’OMS à 22 semaines d’aménorrhée). Ce seuil est une limite 
artificielle qui reflète en réalité l’évolution des capacités de prise en charge des prématurés par 
le système médical (Schalk, 2017). Fixé par l’OMS à 28 s.a. ou 1000 g de poids de naissance 
jusqu’en 1977, il a ensuite été abaissé à 22 s.a. ou 500 g (Zupan et Åhman, 2006 ; Schalk, 2017). 
Toujours d’après ces définitions de l’OMS, la mortalité fœtale désigne le « décès d’un produit 
de la conception lorsque ce décès est survenu avant l’expulsion ou l’extraction complète du 
corps de la mère, indépendamment de la durée de la gestation » (Zupan et Åhman, 2006 ; United 
Nations and Statistical Office, 2014). On parle de mort intra-utérine antepartum si le décès 
a lieu avant la mise en travail, et de mort intrapartum s’il a lieu au cours de l’accouchement 
(Zupan et Åhman, 2006). La mortinatalité prend en compte les décès in utero à partir de la 
présomption de viabilité et inclue les mort-nés et sujets ayant fait l’objet d’interruptions 
médicales de grossesse (IMG). Le décès est défini par la « disparition permanente de tout signe 
de vie à un moment quelconque postérieur à la naissance vivante (cessation des fonctions vitales 
après la naissance sans possibilité de réanimation » (Zupan et Åhman, 2006 ; United Nations 
and Statistical Office, 2014). La mortalité néonatale désigne le décès d’un enfant entre la 
naissance et 27 jours de vie révolus, ce qui inclue la mortalité néonatale précoce (de la 
naissance au 6e jour révolu) et la mortalité néonatale tardive (de 7 à 27 jours révolus). La 
mortalité post-néonatale désigne un décès entre le 28e jour de vie et 364 jours révolus. Nous 
reviendrons plus précisément par la suite sur les questions relatives à ces différentes définitions 
et aux taux de mortalité associés (Cf. infra, chap. I, II.1.). 
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I.3. La périnatalité  
Le terme de « périnatal » est un adjectif qui, de par sa composition, renvoie « à la 
période qui précède, accompagne ou suit immédiatement la naissance » (Schalk, 2017, p. 19), 
ou encore aux « circonstances entourant la naissance » (dictionnaire Larousse, 2010). Il est 
employé pour la première fois par Jean Bernard (1952, p. 532) dans la revue Les Temps 
Modernes, avant de devenir très fréquent dans la littérature scientifique et médicale 
internationale (Schalk, 2017). La période de la vie à laquelle l’adjectif fait référence est variable 
et plus ou moins étendue en fonction des disciplines. Dans la sémantique médicale, il renvoie 
avant tout à l’indicateur de santé publique qu’est la « mortalité périnatale » (Zupan et Åhman, 
2006). Le terme de « mortalité » est issu du vocabulaire de l’épidémiologie et désigne, lorsqu’il 
s’agit d’un taux, « le nombre de décès en rapport avec une cause précise observé dans une 
population donnée, et pendant une période donnée ». Il est fréquemment associé au concept de 
« morbidité », critère statistique médical désignant, en référence à une population et également 
sous la forme d’un taux, le nombre de personnes atteintes par une maladie pendant une période 
donnée. À l’échelle individuelle, il peut être synonyme d’état de santé. La santé est pour sa part 
définie par l’OMS comme un « état complet de bien-être physique, mental et social, [ne 
consistant] pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité2 ». Selon la définition 
actuelle de l’OMS, la période périnatale couvre l’intervalle entre 22 semaines d’aménorrhée 
révolues (moment où le fœtus est aujourd’hui présumé viable) et six jours révolus (soit au 7e 
jour) après l’accouchement 3 . La période concernée, courte et précise, est issue d’études 
statistiques, épidémiologiques et démographiques. L’acception du terme de « sujet en période 
périnatale » est toutefois moins précise dans les disciplines de sciences humaines. 
Ces distinctions strictes s’appliquent en effet dans un contexte médical hautement 
normé fondé sur la pratique clinique. Le calendrier de la grossesse autorise alors une précision 
extrême pour la datation de certains événements (Larsen, 2003), dont par exemple le début de 
gestation (au jour, voire au demi-jour près avec les stades de Carnegie, Cf. infra, chap. II, I.1.). 
L’élaboration de référentiels biométriques très complets sur de multiples variables 
(e.g. longueur crânio-caudale, clarté nucale, estimation du poids fœtal, etc., Cf. supra, 
chap. I, I.1.) a pour but d’identifier les phénomènes de déviation des trajectoires de 
développement d’un sujet par rapport à des trajectoires considérées, aujourd’hui et dans un 
contexte géographique donné, comme « normales » (CNGOF, 2015b, 2016). Le suivi médical 
                                                 
2 Définitions de « morbidité », « mortalité » et « santé » dans le dictionnaire médical en ligne : 
https://www.dictionnaire-medical.fr/ 
3 http://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/maternal-and-newborn-health  
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de grossesse actuel disponible dans les pays bénéficiant d’un système de santé développé 
permet ainsi d’identifier les retards de croissance, les déficits de développement d’un organe 
ou encore les pathologies de manière précoce et précise. Toutes ces démarches ont un seul 
objectif : maintenir ou parvenir à un état de santé considéré comme optimal autant pour la mère 
que pour l’enfant. Ces référentiels terminologiques et biométriques ne peuvent toutefois pas 
être transposés sans nuances aux disciplines archéologiques. Les objectifs généraux des études 
archéo-anthropologiques se distinguent en effet fondamentalement de ceux de la pratique 
médicale évoqués précédemment, et les analyses excluent de fait le recours à un grand nombre 
de ces données fondamentales pour l’obstétricien (par exemple le diagnostic médical de la mère 
et de l’enfant, les dimensions corporelles, l’identification précise de la date de début de 
grossesse, etc.). L’âge biologique relève toujours d’une estimation, que ce soit dans le domaine 
médical ou dans le domaine archéo-anthropologique. Pour ce dernier, elle doit toutefois se 
limiter à certaines données comme les observations métriques et non métriques sur os sec 
(Cf. infra, chap. V), là où le praticien du milieu médical dispose au contraire de nombreuses 
autres variables (Papageorghiou, 2010 ; CNGOF, 2015a).  
L’application du référentiel conceptuel médical aux disciplines archéo-
anthropologiques n’est, de fait, pertinente que s’il a fait l’objet d’une adaptation aux 
problématiques d’étude et à leurs impératifs matériels. Considérer comme période périnatale 
l’intervalle entre la naissance et sept jours après l’accouchement fait ainsi difficilement sens en 
archéo-anthropologie. Le moment de la naissance est très rarement identifiable, et la limite à 
sept jours est rendue caduque par la précision des méthodes d’estimation de l’âge (avec des 
intervalles de confiance fréquemment à ± 2 semaines, Cf. infra, chap. V, III.), autant que par la 
variabilité de la stature à la naissance en raison de la variabilité individuelle, d’une naissance 
prématurée ou tardive (Buchet et Séguy, 2008). Certaines études bio-archéologiques 
privilégient donc souvent une limite supérieure à un mois calendaire ou 28 jours post-partum, 
soit un mois lunaire (Alesan et al., 1999 ; Garcin, 2009 ; Cunningham et al., 2016 ; Portat, 
2018). Face à la variabilité de la stature à la naissance (Bruzek et al., 1997), d’autres travaux 
considèrent comme des individus à terme tous les sujets dont la stature estimée est comprise 
entre 45 et 55 cm (Ulrich-Bochsler, 1997b), ce qui équivaut pour la limite supérieure à un âge 
central supérieur d’un mois post-partum, autour de 45,6 s.a d’après les formules de Fazekas et 
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Kósa (1978) révisées dans une communication orale par P. Sellier en 19934, et publiées dans 
Schmitt et Georges (2008).  
La limite inférieure de la mortalité fœtale à 22 semaines d’aménorrhée, soit 5,5 mois 
lunaires (qui correspond à la présomption de viabilité actuelle) est pour sa part souvent rejetée 
dans les travaux anthropologiques. Elle est perçue comme irréaliste relativement aux conditions 
sanitaires et capacités médicales des populations anciennes (Garcin, 2009 ; Portat, 2018). Les 
sujets les plus jeunes des séries archéologiques sont même souvent qualifiés de « mort-nés » 
(Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 2006 ; Portat, 2018). Dans la mesure où cette dernière 
appellation préjuge du statut de vitalité à la naissance des sujets (lequel demeure en réalité 
inconnu), nous privilégierons la dénomination, plus neutre et qui sera développée par la suite, 
de « grand prématuré ». S’il est bien évidemment inenvisageable qu’un grand prématuré ait pu 
survivre dans les populations anciennes en l’absence de soins adéquats, la possibilité qu’il soit 
né vivant et ait survécu au moins quelques minutes ou heures ne peut en revanche absolument 
pas être exclue. Des cas de survie, avec état non léthargique et sur une trentaine de minutes, 
d’individus nés avant 28 s.a. et n’ayant fait l’objet d’aucune assistance médicale post-natale 
sont par ailleurs avérés (Roegiers, 2003). Ces potentielles premières respirations peuvent 
toutefois changer considérablement le statut de l’enfant (Cf. infra, chap. I, III.3.), comme c’était 
le cas au Moyen-Âge et à la Période moderne en Europe. La moindre manifestation de vie 
pouvait alors autoriser le baptême et permettre d’échapper à la damnation ou aux limbes (Gélis, 
2007, 2013, 2015 ; Guillon, 2011 ; Portat, 2018).  
Ce seuil très bas est toutefois celui pris en compte dans les études paléo-
démographiques, qui considèrent comme période périnatale l’intervalle entre 6 mois lunaires 
gestationnels (soit 24 s.a.) et un mois civil après le terme, définition adaptée aux problématiques 
anthropologiques d’étude du recrutement des ensembles funéraires (Henry et Blum, 1988 ; 
Castex et al., 1996). Il semble aussi davantage convenir au fait que cet âge de la vie est 
effectivement pris en considération par les sociétés anciennes en registre funéraire (Lewis, 
2017a), comme en témoignent les inhumations de sujets dont l’âge estimé est autour de cette 
limite basse (Cf. infra, chap. V, VI.2.). 
Dans le présent travail, nous avons considéré une définition étendue de la période 
périnatale en conservant, à l’instar de l’usage en paléodémographie, une limite inférieure très 
                                                 
4 « L'estimation de l'âge des fœtus et des enfants morts en période périnatale : une révision de Fazekas et Kósa 
(1978) », communication au colloque Croissance et Vieillissement, 21e colloque du Groupement des 
Anthropologistes de Langue Française, Bordeaux, 13-15 mai 1993 
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basse (22 semaines d’aménorrhée), et en étendant la limite supérieure à deux mois lunaires post-
partum, et ce pour plusieurs raisons. Du point de vue biologique, cet intervalle peu restrictif 
facilite l’appréciation de la diversité du squelette dans les premiers âges de la vie. Il autorise 
une vision plus fine de sa variabilité et des évolutions morphologiques entre le stade fœtal et le 
début de la période post-natale. Ce choix permet d’inclure à la fois des individus très jeunes qui 
n’ont pas ou très peu survécu (jusqu’à quelques jours), ainsi que des sujets (jusqu’à deux mois) 
dont on peut estimer qu’ils ont vécu plusieurs semaines. Inclure ces nouveau-nés d’âge osseux 
estimé entre un et deux mois nous est de fait apparu comme nécessaire, autant pour l’étude de 
la variabilité morphologique générale du squelette dans les premières semaines de vie que du 
point de vue des questions plus précises de vitalité, morbidité et mortalité à la naissance.  
 
II. Morbidité et mortalité périnatale, perspective anthropologique et sociale dans 
les sociétés actuelles  
II.1. Statistiques générales  
La réduction des taux de mortalité infantile et périnatale est une dynamique 
extrêmement récente à l’échelle de l’humanité, avec un infléchissement brutal à partir de la 
seconde moitié du XXe siècle (Schalk, 2017). Cette évolution touchant en premier lieu les pays 
à fort développement économique, elle s’est réellement confirmée en France après 1945 avec 
la création de la Sécurité Sociale et la gratuité des soins (Schalk, 2017). À l’échelle mondiale 
également, les campagnes internationales visant à améliorer les soins de santé se sont 
multipliées à partir des années 80. C’est le cas par exemple du World Summit for Children en 
1990, de l’United Nations Millenium Declaration, ou encore de l’United Nations Special 
Session on Children en 2002 (Zupan et Åhman, 2006). En 2000, 189 pays se sont par ailleurs 
engagés à atteindre les objectifs fixés par les Millennium Development Goals concernant la 
pauvreté mondiale et la santé, dont le 4e concernait la réduction des deux tiers de la mortalité 
infantile (Haines et Cassels, 2004). Toutes ces initiatives ont permis de faire passer l’indicateur 
qu’est le taux mondial de mortalité des enfants de moins de 5 ans (TM5) de 210 ‰ en 1955 à 
150 ‰ en 1979, puis à 93 ‰ en 1990 (World Health Organization, 1998 ; Zupan et Åhman, 
2006). Le TM5 était à cette date quatre fois plus élevé dans les pays en voie de développement 
que dans les pays considérés comme développés (Bhutta et al., 2008). Malgré ce fort recul, le 
TM5 restait en l’an 2000 supérieur à 200 ‰ dans certains pays à bas revenus (Zupan et Åhman, 
2006).  
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Cette diminution globale du taux de mortalité dans la petite enfance masque toutefois 
de fortes disparités, les premières étant d’ordre socio-géographique. Sur les 130 millions de 
naissances mondiales par an, plus de 10 millions de sujets décèdent avant leur cinquième 
anniversaire, dont 8 millions avant leur premier (Zupan et Åhman, 2006). On compte encore 
3,3 millions de mort-nés, chiffre qui serait sous-estimé du fait d’un défaut d’enregistrement 
dans de nombreux pays (Zupan et Åhman, 2006 ; Frøen et al., 2009, 2011 ; Lawn et al., 2010, 
2011). Un tiers de ces décès a lieu au cours de l’accouchement et 98 % dans des pays en voie 
de développement (Zupan et Åhman, 2006). On dénombre également 4 millions de décès 
néonataux, dont 3 millions de décès au cours de la première semaine de vie (figure 2), la période 
la plus à risque étant au cours du premier jour (Lawn et al., 2005 ; Zupan et Åhman, 2006 ; 
Frøen et al., 2009, 2011).  
Plus de 70 % de l’ensemble des décès en période périnatale surviennent dans des pays 
à faible niveau de développement (figure 3), lesquels comptent un risque de décès périnatal 
neuf fois plus élevé que dans les pays à hauts revenus (Ntambue et al., 2013). L’écart est encore 
plus grand si l’on considère uniquement les décès néonataux, qui surviennent à hauteur de 98 % 
dans les pays à faibles revenus (Nguyen Ngoc, 2006). Les chiffres pourraient là encore être 
sous-estimés dans certaines régions, du fait des différences d’enregistrement des données entre 
les différents systèmes de santé, ou encore de la sous-déclaration des naissances à la maison 
(Zupan et Åhman, 2006). 
Figure 2. Risque journalier de décès pour 1000 survivants au cours du premier mois de vie, données 
obtenues sur 10048 sujets entre 1995 et 2003, d'après Lawn (2005, p. 13) 
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La diminution du taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dissimule également 
des disparités entre les différentes sous-classes d’âge. Si le TM5 a globalement diminué, la 
baisse n’a pas touché toutes les classes d’âge de la même manière. Le taux de mortalité a 
diminué pour la période post-néonatale, mais pas pour la période périnatale au sens médical 
(entre 22 s.a. et sept jours post-partum) et pour la période néonatale jusqu’à 28 jours post-
partum (World Health Organization, 1998 ; Zupan et Åhman, 2006). Entre 1980 et 2000, la 
mortalité périnatale dans les pays en voie de développement n’est passée que de 64 à 57 ‰ 
naissances, et la mortalité néonatale de 40 à 36 ‰ naissances vivantes, ce qui reste dix fois plus 
élevé que les taux dans les pays à hauts revenus (World Health Organization, 1998). Le taux de 
décès en période néonatale a même par la suite été identifié comme étant de nouveau en hausse 
(Lawn et al., 2005). 
La stabilité des taux de mortalité périnatale et néonatale pourrait en partie refléter les 
différences de stratégies sanitaires adoptées en fonction de l’âge des individus dans les pays en 
voie de développement. Il est en effet possible d’améliorer l’état de santé des sujets au cours de 
la petite enfance grâce à des mesures comme la vaccination, l’accès aux soins médicaux, une 
modification des conditions de vie (dont une meilleure nutrition). Les individus décédant en 
période périnatale et néonatale souffrant de problèmes nécessitant souvent des soins médicaux 
immédiats et de haut niveau (prématurité, asphyxie, etc.) seraient ainsi plus difficilement pris 
Figure 3. Taux de mortalité périnatale en l’an 2000 en fonction des pays, d’après Zupan et Ahman 
(2006, p. 15) 
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en charge et donc plus à risque (Kulmala et al., 2000). D’autres facteurs en jeu dans la 
stabilisation, voire la hausse des taux de mortalité périnatale, sont liés au fait que les progrès de 
la médicalisation permettent de prendre en charge des sujets toujours plus petits et à l’état de 
santé de plus en plus défaillant (et donc davantage susceptibles de décéder dans les semaines 
qui suivent). La tendance générale est, de plus, à la hausse des enregistrements, et l’influence 
de ces facteurs sur les taux de mortalité périnatale est difficile à évaluer (Zupan et Åhman, 
2006). 
Les causes premières de décès estimées (86 % d’entre elles), à savoir la prématurité 
(dans 28 % des cas), l’asphyxie de la naissance (23 %) et les infections (26 %, dont le tétanos, 
la pneumonie ou les diarrhées), ne laissent aucun signe osseux (Lawn et al., 2005, 2010 ; Lawn 
et Kinney, 2014). Sur les 14 % de décès relatifs à d’autres étiologies, seule la moitié est due à 
des maladies congénitales (Lawn et al., 2005). L’asphyxie est estimée comme responsable de 
7 ‰ des décès dans les pays en voie de développement contre moins d’1 ‰ dans les pays à 
hauts revenus (Zupan et Åhman, 2006). Elle est souvent accompagnée de traumatismes de la 
naissance et fréquemment responsable de décès en cas de dommages au cerveau (Zupan et 
Åhman, 2006). Le travail de Nguyen Ngoc et collaborateurs (2006) avec l’OMS a permis de 
préciser ces principales causes de décès périnatal à partir de l’analyse d’un échantillon actuel 
de femmes enceintes participant à une étude sur la supplémentation en calcium dans des 
hôpitaux en Argentine, Égypte, Inde, Pérou, Afrique du Sud et Viêt Nam. On compte parmi ces 
causes de décès la naissance prématurée spontanée et les maladies maternelles comme 
l’hypertension, puis les hémorragies antepartum, le défaut de croissance intra-utérin ou la mort 
subite intra-utérine. Un poids de naissance insuffisant est souvent aussi associé au décès, tout 
en n’étant pas considéré comme une cause directe. En 1998, on comptait 24 millions de bébés 
à faible poids de naissance (c’est-à-dire inférieur à 2500 g) par an dans le monde (World Health 
Organization, 1998). Autour de 15 % des nouveau-nés pèsent moins de 2500 g, c’est-à-dire 6 % 
dans les pays développés contre 30 % dans certaines régions à faibles revenus (Zupan et Åhman, 
2006). Les complications de la naissance, comme par exemple les mauvaises présentations 
fœtales, une rupture précoce des membranes ou un travail prolongé (supérieur à douze heures), 
augmentent les risques d’infection et sont un facteur important de décès (Zupan et Åhman, 
2006). On estime que 26 % des décès de nouveau-nés sont dus à une infection périnatale, les 
plus fréquentes étant le HIV et la syphilis. La majorité des décès suite à une infection par le 
tétanos (entre 1 et 7 ‰ du total des décès dans les pays en voie de développement) survient 
entre le 7e et le 10e jour de vie extra-utérine (Lawn et al., 2005 ; Zupan et Åhman, 2006). Les 
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grossesses multiples constituent de même un facteur de risque, autant pour la mère que pour les 
enfants. La moitié des grossesses gémellaires, et presque 10 % des grossesses de triplés, 
aboutissent à des accouchements prématurés (Zupan et Åhman, 2006). Dans les pays en voie 
de développement, le risque de décès néonatal est six fois plus élevé dans les cas de grossesses 
multiples par rapport à des grossesses uniques (Zupan et Åhman, 2006). Le risque est maximal 
dans les cas de grossesses monochoriales (avec un seul placenta), où le fœtus peut être exposé 
au syndrome transfuseur-transfusé. Les causes prépondérantes de décès périnatal varient 
toutefois en fonction des contextes, et en particulier en fonction du lieu de naissance, qu’il soit 
en structure médicalisée ou non. Les données pour les contextes non médicalisés restent 
toutefois difficiles à obtenir (Kulmala et al., 2000).  
On constate pour finir un déséquilibre en fonction du sexe des sujets, les garçons étant 
généralement 5 à 6 % plus nombreux à naître que les filles, mais présentant un taux de décès 
supérieur (Henry et Blum, 1988). Ils sont également plus nombreux à présenter des anomalies 
congénitales, lesquelles peuvent actuellement aboutir à des interruptions médicales de grossesse 
(Bromen et Jöckel, 1997). L’hypothèse d’une meilleure résistance des sujets féminins aux 
pathogènes a été soulevée (Zuk et Stoehr, 2010), mais cette situation est parfois équilibrée, 
voire inversée dans les cas où les garçons bénéficient de meilleurs soins pour des raisons 
culturelles (McMillen, 1979 ; Lawn et al., 2005).  
 
II.2. Statuts actuels de la périnatalité 
Les questions de l’individualité et du statut de l’enfant à naître demeurent aujourd’hui 
au cœur des débats. Elles sont soumises aux paradoxes soulevés par l’écart entre les différentes 
conceptions psychologiques, sociales, religieuses et légales de cet âge de la vie. Les nouvelles 
technologies d’échographies ont par exemple considérablement modifié la perception de 
l’enfant à naître (Missonnier, 2007). Comme l’écrit Schalk (2017, p. 30) « cette vie autrefois 
cachée, au développement invisible, de l'autre côté du ventre des femmes est aujourd'hui 
démystifiée, sondée, inspectée et d'une certaine manière contrôlée par les professionnels ». Ces 
évolutions sont concomitantes à la prise de conscience du fait que, contrairement à ce qu’ont 
longtemps été les conceptions médicales à ce sujet, le fœtus est doté d’une sensibilité à la 
douleur. L’idée de la « vie prénatale » a fait son chemin, et celui-ci est aujourd’hui 
véritablement perçu comme un second patient. Les problématiques sont loin de se résoudre 
après la naissance, puisqu’un décès est alors perçu comme un échec, un événement d’autant 
plus illogique que les parents ont été confrontés à l’image de l’enfant à naître (Bacqué, 1998). 
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La réduction de la mortalité périnatale dans les sociétés médicalisées a ainsi eu pour effet de 
masquer la réalité biologique, selon laquelle l’être en devenir s’apparente à un « chemin de 
crête périlleux et incertain, entre le rien, la chose innommable (l’informe), le monstrueux et le 
virtuellement humain » (Missonnier, 2007, p. 73).  
La projection du fœtus en tant qu’individu se heurte dans une certaine mesure à sa 
perception par le législateur, dont le rôle est de définir les protocoles des opérations funéraires 
autant que le statut du cadavre (Charrier et Clavandier, 2015). Jusque dans les années 1980, les 
décès en période périnatale ne constituaient pas une préoccupation pour les pouvoirs publics 
autant que pour les professionnels de la santé (Charrier et Clavandier, 2015). Jusqu’en 1993, 
l’article 5 du Code civil amenait à considérer qu’en l’absence de personnalité juridique, la 
déclaration d’un enfant mort-né ou non viable n’était pas nécessaire. Cela amenait à une sous-
déclaration des morts périnatales, puisque l’État civil ne pouvait enregistrer les mort-nés qu’à 
partir d’un seuil de viabilité fixé à 180 jours de grossesse, soit 27 s.a. et cinq jours. Avant ce 
stade « l'être ne constitu[ait] qu'un produit innommé et non un ‟enfant” 5 ». Après cette limite, 
il fait l’objet d’un « acte d’enfant sans vie », confondant ceux nés sans vie ou n’ayant vécu 
qu’un court moment. Après 1993, un enfant né vivant et viable recevait un acte de naissance et 
un acte de décès, tandis que l’enfant né mort ou vivant non viable pouvait recevoir un « acte 
d’enfant sans vie », ce qui lui permettait d’être inscrit au registre des décès en tant que « mort-
né ».  
La complexité et les enjeux de ces problématiques juridiques ont toutefois été soulevés 
par la jurisprudence de la Cour de Cassation en 2008, face à trois familles confrontées à une 
perte avant le seuil de viabilité et auxquelles l’inhumation avait été refusée. En dessous du seuil 
de viabilité, le sujet faisait en effet partie des « pièces anatomiques », des « débris humains » 
dont le devenir est l'incinération dans des crématoriums agréés. Ces corps ne sont pas à 
proprement parler des « déchets hospitaliers », car ils demeurent, contrairement à eux, 
formellement identifiables durant toute la procédure d’incinération (Charrier et Clavandier, 
2015). Seuls les sujets sans vie d’un poids supérieur à 500 g et de plus de 22 s.a. pouvaient faire 
l’objet d’une sépulture. La notion de « seuil de viabilité », abrogée en 2009 au profit d’un âge 
gestationnel supérieur à 15 s.a. (qu’il s’agisse de fausse couche tardive, de mort fœtale in utero 
ou d’Interruption Médicale de Grossesse ou IMG), permet désormais aux parents de choisir6. 
                                                 
5 Décision de la chambre criminelle de la Cour de Cassation du 7 août 1874 
6 Circulaire n° 182 du 19 juin 2009 et décret du 20 août 2008 relatif à l'état civil des enfants décédé avant 
l'enregistrement à l'État Civil 
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Ils peuvent décider de laisser la structure médicale le prendre en charge (qui elle-même choisira 
une inhumation ou une crémation), ou de s’en occuper eux-mêmes en organisant des funérailles 
(Charrier et Clavandier, 2015). Celles-ci sont conditionnées à l’obtention d’un certificat 
d’accouchement, qui permet de déclarer le sujet à l’état civil, de lui donner un prénom, de 
l’inscrire sur le livret de famille, puis de l’inhumer. Aujourd’hui jusqu’à la naissance, le fœtus 
demeure cependant ce qu’on appelle un « produit de conception » indissociable de la 
parturiente, c’est-à-dire une « pars viscerum matris » selon un concept hérité du droit romain 
(Schalk, 2017). En cas d’arrêt de vie après 22 s.a., le fœtus qui n’a pas respiré n’a pas acquis le 
statut légal de « personne » (Schalk, 2017). Il n’a jamais été doté d’une personnalité juridique 
et ne peut donc pas être considéré à proprement parler comme un cadavre (Charrier et 
Clavandier, 2015). Il s’agit de « corps identifiés comme pièces anatomiques » ou de « pièces 
anatomiques assimilées à des corps » (Charrier et Clavandier, 2015). Si le cadavre est 
légalement assimilé à un objet, le fait que celui-ci conserve à tout âge une trace de la personne 
lui octroie la qualité de « chose sacrée » (Popu, 2009).  
À ces problématiques s’ajoutent en France de nouveaux enjeux, en particulier avec les 
lois de bioéthique qui ont favorisé l’émergence de « nouvelles mortalités périnatales » (Schalk, 
2017). Avant 1975, l’Interruption Thérapeutique de Grossesse (ITG) était conditionnée à la 
mise en danger de la vie de la mère. Elle s’est transformée en Interruption Médicale de 
Grossesse avec la loi Veil, et repose désormais sur le diagnostic médical de la mère et du fœtus. 
Missonnier (2007, p. 71) parle ainsi d’« extrémisme du diagnostic anténatal » : « sous une 
apparence trompeuse, banale et anodine, il condamne en creux ou en plein ses usagers à 
s’interroger sur les limites de l’humain ». En cas d’atteintes fœtales graves identifiées grâce au 
diagnostic prénatal et sans possibilité de guérison, il existe aujourd’hui la possibilité de 
programmer la fin de la grossesse à tout moment7. À la différence de la mort fœtale in utero, 
cette démarche nécessite alors un geste effectif « d’arrêt de vie » au-delà de 22 s.a. Le fœtus est 
en effet susceptible d’être vivant au moment de l’accouchement, et toute action effectuée post-
partum serait du ressort de l’euthanasie, qui est illégale (Schalk, 2017). Cette perte périnatale 
provoquée soulève des questions d’ordre éthique considérables, matérialisées par le fait que le 
soignant garde sa clause de conscience et peut refuser de participer à sa mise en œuvre.  
 
                                                 
7 Art. L.2213-1 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 
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La nécessité d’un vrai travail de deuil autour de la mort périnatale, et cela presque au 
même titre que la mort d’un enfant plus âgé, est ainsi de plus en plus reconnue par la société 
autant que par le droit. Le deuil est un travail psychique d’auto-réconciliation défini à l’origine 
par Freud (1917) sous le terme de „Trauerarbeit“, qui nécessite en tant que prérequis de 
considérer l’objet du deuil comme ayant eu une existence à part entière (Hanus, 1994). Cette 
distanciation est particulièrement difficile dans le cadre du décès périnatal, en particulier 
lorsque l’enfant n’a pas vécu. L’inscription sur le livret de famille, le choix d’un prénom, 
l’inhumation sont alors autant d’étapes qui rentrent dans le cadre de ce « rite de passage » à 
l’échelle du cadre familial (Van Gennep, 1969). D’après la théorie développée par l’ethnologue, 
il s’agit d’un processus comprenant la désagrégation au groupe des vivants, puis la réagrégation 
au nouveau groupe, celui des défunts (Van Gennep, 1943 ; Bacqué, 1998). De la même manière, 
l’échographie prénatale avait elle-aussi pu être interprétée par Missonnier (2007) à l’aune des 
théories de Van Gennep (1969) comme « la période de marge avec suppression progressive des 
barrières ». On comprend alors les difficultés soulevées par le travail de deuil, lorsque l’individu 
n’a pas réellement pris sa place dans le groupe des vivants, qu’il soit mort-né ou non.  
L’incitation des parents par le corps médical à voir et toucher le corps participe de cette 
inscription de l’enfant dans la conscience collective en tant que sujet (Memni, 2011). Cette 
démarche n’est par ailleurs encouragée que depuis quelques années, les protocoles des années 
1980 consistant plutôt à faire disparaître le corps (Memni, 2011 ; Charrier et Clavandier, 2015). 
Ce sont les sollicitations des parents endeuillés qui ont amené les hôpitaux, puis les pouvoirs 
publics, à modifier le cadre normatif de la mort périnatale (Charrier et Clavandier, 2015). Même 
si l’inhumation gagne du terrain en tant que rite nécessaire pour la gestion du deuil périnatal, la 
société investit actuellement encore davantage dans la mise en place de lieux de mémoire 
(Charrier et Clavandier, 2015). On observe ainsi l’émergence d’un processus de reconnaissance 
sociale avec l’élaboration de nouveaux rituels symboliques pour favoriser le travail de deuil 
(Charrier et Clavandier, 2015). La ville de Paris propose par exemple depuis 2011 une 
cérémonie laïque trimestrielle en mémoire des enfants décédés en période périnatale (Schalk, 
2017). Cela ne se substitue toutefois pas aux démarches parentales individuelles, qui sont 
nombreuses et passent notamment par la fixation du souvenir dans des objets conservés comme 
support matériel de l’existence du défunt. Ce n’est alors pas tant la matérialité du corps qui est 
recherchée, mais plutôt le souhait de donner, par l’intermédiaire de gestes, une existence à 
l’enfant qui n’en a pas eu (Charrier et Clavandier, 2015). Il s’agit là de la première étape du 
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continuum de deuil, lequel mène à l’assimilation au groupe des défunts une fois le rite de 
passage complété.  
 
III. La mortalité périnatale dans les populations du passé  
III.1. Statistiques générales  
La mortalité infantile, et en particulier la mortalité périnatale, ont toujours représenté 
une grande partie de la mortalité globale de la population (Masset, 1973 ; Dupâquier, 1979 ; 
Henry, 1984 ; Castex et al., 1996). Même si certains facteurs comme les épidémies peuvent 
engendrer des variations à l’échelle d’une population, le schéma démographique global se 
caractérise toujours par un très fort taux de mortalité dans la première année de vie et jusqu’à 5 
ans, taux qui n’est retrouvé par la suite que pour les sujets les plus âgés (Gage, 1989 ; Wood et 
al., 2002). L’estimation de cette mortalité a toujours représenté à la fois une étape importante 
et un enjeu substantiel de l’étude des populations anciennes (Masset, 1973, 1994). À côté des 
analyses d’archives, l’essor des études biologiques portant sur des individus immatures est une 
des voies d’accès à ces informations. Les études paléodémographiques passent par la répartition 
des sujets en classes d’âges définies en années révolues, ces dernières intégrant parfois des 
subdivisions (Castex et al., 1996) dont la mortalité périnatale et la mortalité post-néonatale (Cf. 
supra, chap I, I.3.). Le calcul des quotients de mortalité dans l’échantillon étudié à partir des 
effectifs bruts de décès dans chaque classe d’âge (Sellier, 1996) permet ensuite de confronter 
le profil de mortalité de l’échantillon avec un profil type de mortalité archaïque (e.g. 
Ledermann, 1969). Ces tables sont considérées comme couvrant des modes de mortalité 
semblables aux populations archaïques (c’est-à-dire aux populations ne bénéficiant pas des 
avantages de la vaccination), celle contre la variole par E. Jenner en 1796 constituant le point 
de départ d’une baisse considérable de la mortalité des sujets immatures (Masset, 1973, 1994). 
La comparaison des deux profils permet de distinguer des anomalies comme la sur- ou sous-
représentation d’une classe d’âge. Elle apporte des informations concernant les modalités de 
recrutement de l’ensemble étudié, et la possibilité d’une sélection des défunts (Masset, 1987 ; 
Castex et al., 1996 ; Sellier, 1996 ; Blaizot et al., 2003). Dans la mesure où le présent travail ne 
comporte pas d’analyse paléodémographique, nous ne reviendrons pas sur les limites et biais 
méthodologiques relatifs à ce type de démarche (Buikstra et Konigsberg, 1985 ; Castex et al., 
1996 ; Kacki, 2016).   
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La mortalité dans les populations pré-jennériennes est estimée pour les sujets de la 
classe 0 an entre 180 ‰ et 380 ‰ environ. Dans ce contexte, un enfant sur deux meurt avant 
l’âge de cinq ans (Ledermann, 1969), trois enfants nés vivants sur dix décèdent avant la fin de 
la première année de vie, et l’un d’entre eux au cours de la première semaine (Houdaille, 1984 
; Dupâquier, 1988 ; Séguy et Signoli, 2008). Le sevrage, ayant lieu en moyenne entre 6 mois et 
trois ans, constitue également une période à risque très élevé (Herrscher, 2005, 2013). Ces taux 
ne s’appliquent toutefois pas à toutes les populations anciennes, dans la mesure où ils sont très 
dépendants de facteurs chrono-géographiques. Des études sur des populations dont le profil de 
mortalité peut être qualifié de transitionnel entre un profil pré- et post-jennérien ont démontré 
l’existence de différences macro- et micro-régionales, allant même jusqu’à identifier des écarts 
considérables à l’échelle micro-locale (Imhof, 1986). On considère l’exemple d’une paroisse 
du nord de la Suède, pour laquelle l’étude des archives a révélé que 1722 parturientes ont 
accouché de 7850 enfants entre 1818 et 1895. Parmi eux, 2092 n’ont pas survécu jusqu’à leur 
premier anniversaire, ce qui correspond à un taux de mortalité infantile global de 266 ‰. Ce 
taux élevé masque toutefois des différences locales importantes : plus de 40 % des mères n’ont 
perdu aucun enfant, tandis qu’une sur dix les a perdus systématiquement. Même en ne 
conservant dans l’échantillon que les pluripares (les femmes ayant donné naissance à plusieurs 
enfants), on observe une mortalité infantile de 0 ‰ pour 312 d’entre elles, contre une mortalité 
de 866 ‰ pour 72 autres (Imhof, 1986). Même si ces résultats concernent l’ensemble de la 
mortalité infantile et pas seulement la mortalité périnatale, ils illustrent néanmoins le caractère 
fluctuant de la mortalité des tout-petits, et l’influence des facteurs familiaux. L’existence de 
variations « pulsatiles » des taux (avec des alternances de hausses et baisses en fonction de 
facteurs à échelles géographiques et chronologiques multiples) doit ainsi être particulièrement 
prise en compte pour les populations du passé.  
 
III.2. Les individus en période périnatale en contexte archéologique 
Puisque la moitié des effectifs inhumés dans les populations pré-jennériennes devrait 
être constituée de sujets immatures, avec une majorité de nouveau-nés et nourrissons (Delattre, 
2008), les enfants décédés en période périnatale seraient attendus comme très nombreux en 
contexte archéologique. Or, les enfants décédés dans leur première année de vie sont 
régulièrement mentionnés comme sous-représentés dans les ensembles funéraires. C’est le cas 
notamment pour les périodes de l’Antiquité et du haut Moyen-Âge européens (e.g. Guillon, 
1997 ; Guillon et al., 2002 ; Blaizot et al., 2003 ; Delattre, 2008), mais cette tendance est aussi 
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bien observée dans les contextes extra-européens (Tristant, 2012). Plusieurs arguments ont pu 
être développés pour expliquer cette sous-représentation fréquente de la classe d’âge en 
contexte archéologique, dont en premier lieu la conservation, c’est-à-dire la présence ou 
l’absence de la fraction minérale des os (Bello et al., 2002). L’hypothèse d’un biais dus à des 
processus de conservation différentielle des ossements immatures a été évoquée. L’os 
immature, avec sa corticale fine et sa grande proportion d’os spongieux, pourrait en effet être 
mécaniquement et chimiquement plus sensible à la dégradation (Gordon et Buikstra, 1981 ; 
Bello et al., 2002 ; Blaizot et al., 2003). Même si cette hypothèse doit être considérée, le 
contexte d’inhumation (type de sédiments, hygrométrie, etc.) et sa variabilité parfois micro-
locale semble toutefois devoir être particulièrement considérée. La sous-représentation pourrait 
également être en lien avec une conservation différentielle des petites sépultures qui, enfouies 
moins profondément, seraient souvent perturbées, voire détruites par les remaniements des sols 
(Guy et al., 1997 ; Pearce, 2001). Pour les fouilles anciennes, elle pourrait aussi refléter les 
difficultés à identifier les structures autant que les os, de très petites dimensions, parfois 
confondus avec des os de faune (Tillier et Duday, 1990a ; Pearce, 2001).  
Pour des périodes comme la Protohistoire ou l’Antiquité romaine, cette absence a été 
interprétée comme le résultat de pratiques de dispersion (Dedet et al., 1991 ; Langlois et al., 
2009), voire d’exclusion des tout-petits, inhumés en dehors des nécropoles dédiées aux classes 
d’âges supérieures (Pearce, 2001). Les textes de Pline l’Ancien (Naturalis historia VII 15-72, 
Ier siècle ap. J.C, traduction de Littré revue par Zehnacker, 1999) ainsi que ceux de Fulgence 
(Expositio sermonum antiquorum VII, fin Ve siècle ap. J.C., traduction de Wolff, 2009) 
mentionnent par exemple des inhumations nocturnes de nouveau-nés dans l’emprise de 
l’habitat, et non pas des crémations comme c’est le cas pour les adultes (Pearce, 2001). 
Certaines sources archéologiques le confirment, puisque de nombreux sites d’habitat ont livré 
des inhumations de très jeunes enfants (e.g. Blaizot et al., 2003). Des sépultures de nouveau-
nés sont par ailleurs concentrées dans des aires artisanales, comme les ateliers de potiers de 
Lezoux (Vertet, 1974) ou de Sallèles d’Aude (Duday et al., 1995). La présence d’enfants de 
moins de 1 an inhumés dans les ensembles funéraires destinés aux classes d’âges supérieures a 
également été mise en évidence, les tombes étant soit dispersées, soit regroupées dans un secteur 
(Chaix, 1992 ; Murail, 1994 ; Blaizot et al., 2003). De rares ensembles funéraires antiques sont 
dédiés aux enfants morts dans la première année de vie, souvent en Angleterre (Scott, 1992), 
plus rarement en France (Blaizot et al., 2003).  
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Le recrutement des cimetières européens du VI-VIIIe siècles se caractérise lui aussi par 
une sous-représentation de la classe des 0 an (Delattre, 2008), sous-représentation qui tend à 
reculer au cours de la période carolingienne avec l’augmentation du nombre de sépultures de 
tout-petits dans les cimetières (Pilet, 1994). Les tombes sont creusées en lien avec une ou 
plusieurs sépultures d’adultes ou au niveau des édifices religieux. C’est le cas du site de Saint-
Germain d’Ambérieu (Ain VI-VIIe siècles), qui a livré des sépultures d’enfants autour et à 
l’intérieur de l’église primitive (Mandy, 1995). La topographie funéraire chrétienne se 
caractérise dès cette époque par des secteurs privilégiés, comme le long des murs (« sub 
stillicido »), dans le chœur ou sous le parvis des églises. Cette dynamique se confirme avec 
l’apparition des groupes paroissiaux, qui accueillent un nombre croissant d’inhumations 
d’enfants situées principalement le long des murs (Delattre, 2008). La localisation des 
sépultures à l’époque carolingienne dépend, là-encore, de l’âge au décès des individus 
immatures. À Dassagues dans l’Hérault, les sujets décédés en période périnatale sont inhumés 
le long de l’abside de l’église, tandis que ceux décédés entre 6 mois et un an sont enterrés devant 
l’église ou plus loin (Garnotel et Fabre, 1997). L’église de Portejoie dans l’Eure présente 
également des sépultures de tout-petits le long du mur sud de la nef (Carré, 1996 ; Guillon, 
1997). La partition entre le « petit cimetière » destiné aux enfants baptisés de moins de 7 ans et 
le « grand cimetière » destiné aux sujets immatures plus âgés et aux adultes se maintient par 
ailleurs durant plusieurs siècles (Prigent et al., 1996).  
La multiplication des découvertes relatives à des sites d’inhumation d’enfants en bas-
âge est un argument en faveur du fait que l’écart entre le taux de mortalité périnatale et les 
découvertes archéologiques puisse être, du moins en partie, attribué au contexte scientifique 
ayant prévalu jusqu’à récemment. Avant le développement de l’archéothanatologie dans les 
années 1990, la recherche archéologique s’est longtemps concentrée sur le mobilier, et « les 
méthodes d'investigation étaient peu favorables au repérage de pièces aussi petites et fragiles 
que les os de fœtus, nouveau-nés et nourrissons » (Dedet et al., 1991, p. 60). Plus largement, la 
reconnaissance de l’intérêt scientifique de l’étude des individus immatures dans les populations 
du passé est un phénomène récent (Tillier et Duday, 1990a ; Tillier, 2000b ; Halcrow et Tayles, 
2008a), bien que leur occultation au profit presque exclusif des sujets adultes ait été déplorée 
dès les années 1960 : “(d)espite the obvious fact that variation in adult morphology arises 
primarily through the action of differential developmental processes, studies of the nature and 
manifestation of such processes among skeletal populations are painfully few in the scientific 
literature. Just as traditional physical anthropology has concentrated upon the skull at the 
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expense of post-cranial remains, there has been an almost complete concentration up on adults 
to the virtual exclusion of the immature […] The result has been the neglect of such skeletal 
remains” (Johnston, 1968, p. 57). Dans certains cas et du fait d’une présence non-systématique, 
les petites sépultures ont pu être fouillées de manière succincte, traités de manière stéréotypée, 
voire faire l’objet de simples mentions (Kamp, 2001 ; Lewis, 2007).  
Si l’enfant, et d’autant plus l’enfant en bas-âge, a longtemps été perçu comme un 
élément périphérique des problématiques archéologiques, sa situation dans la recherche 
historique n’était jusqu’à récemment pas plus enviable. Les études historiographiques se sont 
longtemps appuyées sur l’existence d’une indifférence de la part des parents envers le jeune 
enfant, théorie notamment développée par Ariès (1960) dans ses recherches sur la mort en 
Occident. Face aux taux de naissance et de mortalité élevés, les parents auraient tendance à ne 
pas s’attacher à l’enfant, qu’il soit à naître ou déjà né (Néraudau, 1987 ; Golden, 1992 ; Pearce, 
2001). Golden (1992, p. 2) a postulé l’existence d’un « déterminisme démographique » 
expliquant par les taux élevés de natalité et de mortalité une certaine indifférence à l’égard de 
ces sujets peu intégrés dans la communauté. Selon cette perspective, les avortements spontanés 
tardifs, les mort-nés et les décès dans les premières semaines de vie n’auraient fait l’objet que 
d’une considération très limitée, voire inexistante. Ce mépris trouverait en partie ses racines 
dans la tradition chrétienne selon Saint Augustin, où l’enfant est à la fois coupable du péché 
originel et agité par le démon, comme en témoignent ses pleurs incessants (Portat, 2018). Les 
recherches des dernières décennies, avec en particulier les colloques L’enfant au Moyen Âge 
(1980) et Rencontre autour de la mort des tout-petits (2016) ont cependant montré que, 
contrairement à ce qui a longtemps été avancé par ces études historiographiques, cet âge de la 
vie faisait bien l’objet de considérations particulières (Lewis, 2007 ; Van der Lugt et al., 2008 ; 
Portat, 2018). Les théories autour d’une absence de compassion ont longtemps été prévalentes 
dans les disciplines historiques et archéologiques, alors même que leur principal auteur les avait 
fortement nuancées en revenant sur la nécessité d’approfondir les connaissances sur la période 
(Ariès, 1973, 1975, 1977). Les nouveaux travaux sur les sources anciennes viennent nuancer la 
vision augustinienne en démontrant également l’existence d’une considération scientifique, 
législative et sentimentale à l’égard de l’enfant (Lewis, 2007 ; Van der Lugt et al., 2008 ; Portat, 
2018). Les préoccupations incessantes autour du baptême et du Salut sont les premières à 
contredire fortement l’idée d’un mépris du tout-petit. Le fœtus est en effet considéré comme 
une personne à partir de sa conception ou tout du moins dans les premiers mois de la grossesse, 
moment où l’âme lui serait transmise par Dieu (Van der Lugt et al., 2008).  
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La question de l’instant précis de l’infusion de l’âme a toutefois fait débat, même si les 
savants (théologiens, médecins, philosophes et juristes) semblent se fixer à une animation au 
30e jour de gestation pour les garçons, au 60e pour les filles (Laurent, 1989 ; Van der Lugt et 
al., 2008). Ces théories sont appuyées par les découvertes archéologiques faisant état 
d’inhumations soignées de grands prématurés (Cf. infra, chap. V, VI.2.) alors même que le très 
bas âge des sujets aurait pu, selon les interprétations historiographiques plus anciennes, justifier 
une prise en charge restreinte, voire une exclusion du cimetière en contexte chrétien (Cf. infra, 
chap. I, III.3.). La mise en évidence d’un traitement soigné des petits défunts a même été 
soulevée comme un critère important pour l’identification des premiers cimetières chrétiens en 
Angleterre, en opposition avec des traitements moins respectueux qui reflèteraient une tradition 
romaine ne considérant pas l’enfant comme un individu à part entière (Watts, 1989). Cette 
distinction est toutefois discutée et difficilement généralisable (Pearce, 2001), comme en 
témoignent les inhumations extrêmement soignées de Sallèles d’Aude qui ont confirmé une 
attention particulière portée aux nouveau-nés à la période romaine (Duday et al., 1995). 
 
III.3. L’exemple de la pratique du répit à partir du Haut Moyen-Âge 
Cet attachement des parents envers le nouveau-né a trouvé un écho dans les pratiques 
religieuses, comme l’illustre la diffusion du phénomène du répit. Au Moyen-Âge et à la Période 
moderne, l’inhumation des nouveau-nés à l’intérieur du secteur consacré du cimetière est 
soumise à une condition intangible, celle du baptême préalable de l’enfant qui fait l’objet de 
l’inhumation (Gélis, 1984). Celle-ci est affirmée dès le début de l’ère chrétienne dans le 
Nouveau testament : « à moins de naître d’eau et d’Esprit, nul ne peut entrer dans le royaume 
de Dieu » (Jean 3,5). Le décès d’un enfant non-baptisé constitue donc un double drame pour 
les familles endeuillée, puisqu’en l’absence de sacrement, celui-ci ne peut espérer le Salut 
(Lett, 1997). Son âme se trouve alors « condamnée à une errance perpétuelle en des lieux 
inhospitaliers » (Gélis, 1984, p. 488). Alors que l’Église recommande dès le VIe siècle un 
baptême le plus tôt possible après la naissance, le sacrement n’est pourtant administré qu’une à 
deux fois par an, au moment de Pâques ou de la Pentecôte. Les enfants sont donc nombreux à 
mourir sans sacrement. L’influence croissante de la religion sur les populations à l’époque 
carolingienne amène celle-ci à encadrer de plus en plus les pratiques funéraires concernant les 
jeunes enfants et à pencher vers la marginalisation des morts sans baptême, de plus en plus 
perçus comme de dangereuses âmes damnées. Celles-ci sont désormais susceptibles de revenir 
nuire aux vivants, d’où la nécessité impérative de promouvoir un baptême dès les premiers 
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temps de la vie. Il est réalisé dans la première semaine de vie au XIIIe siècle, dans les trois jours 
qui suivent la naissance au XVIe, dans les deux jours ou le jour même au XVIIIe siècle (Lett 
1997). Ces mesures ne résolvent toutefois pas le problème fondamental de la mort sans 
baptême.  
C’est face à l’angoisse des parents, confrontés à la perspective de la damnation du 
nouveau-né (et du danger potentiel engendré par ces jeunes âmes) qu’apparaît la pratique du 
répit, « pause entre deux morts » (Portat, 2009, p. 7) durant laquelle l’enfant se trouve ressuscité 
assez longtemps pour recevoir le baptême (Gélis, 1984, 2006, 2013, 2015). La pratique apparaît 
dès la fin du XIe siècle et se manifeste dans les sources textuelles dans la seconde moitié du 
XIIe siècle. C’est à ce moment, et pour faire face à l’injustice notoire que constitue la damnation 
d’une âme n’ayant pas encore péché, qu’est créé par l’Église le « limbus puerorum » ou limbe 
des enfants, niveau intermédiaire des limbes en bordure de l’enfer (Delattre, 2008). L’âme de 
l’enfant évite les flammes mais demeure un esprit errant privé de la vision de béatitude. De la 
même manière, l’Église encourage le passage d’un baptême par immersion au baptême par 
aspersion, allant même jusqu’à accepter l’administration du sacrement par des laïcs 
(Lett, 1997).  
La période des XI-XIIIe siècles se trouve également être le moment charnière où l’Église 
consent à la pratique de la césarienne postmortem, toujours dans le but d’éviter la mort de 
l’enfant sans baptême. La pratique, qui remonte à la « lex Regia » (VIIIe av. J.C.), devient 
conseillée en cas de mort maternelle en couche ou au cours de la grossesse. Odon de Sully, 
évêque de Paris (1196-1208) est le premier à promouvoir officiellement cette pratique (Delattre, 
2008). Lors d’un décès sans baptême, le corps de l’enfant est conduit jusqu’à un sanctuaire dit 
« à répit » puis placé sur l’autel, dans l’attente d’un signe (mouvement, changement de couleur 
de la peau, etc.) traduisant le miracle d’une résurrection momentanée (Gélis, 1984, 2006, 2013, 
2015). Le baptême est alors administré et autorise l’inhumation à l’intérieur du cimetière, le 
plus souvent attenant au sanctuaire (Delattre, 2008). Ces chapelles placées sous le patronage de 
la Vierge ou de saints intercesseurs (en particulier Sainte Marguerite invoquée pour les 
parturientes et les nouveau-nés) sont nombreuses en Flandre, Picardie, Alsace, Bourgogne, 
Savoie, Provence et Auvergne, mais aussi en Allemagne, en Suisse, en Autriche et en Italie du 
nord (Gélis, 1984). Les exemples archéologiques sont rares mais impressionnants. L’un des 
plus gros sanctuaires à répit d’Europe a par exemple fonctionné entre le XIVe et le XVe siècle 
dans le canton de Berne en Suisse, à Oberbüren (Gélis, 2006 ; Ulrich-Bochsler, 2009). Cinq 
cent cinquante individus décédés en période périnatale y ont été exhumés le long de la nef de 
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l’église. Le cimetière de Notre-Dame-d’Avith dans la Meuse a également fourni 138 cas de 
répit recensés entre 1625 et 1673, avec une rangée réservée pour les enfants ressuscités (Portat, 
2009, 2018). La mention de lieux spécifiquement dédiés à cette pratique remonte au XIIIe siècle 
(Delattre, 2008).  
 Le compromis des limbes opéré par l’Église (en privant l’enfant de rédemption) 
demeure toutefois insupportable pour les parents, ce qui explique que le répit continue à se 
répandre entre le XVIe et le XVIIe siècle et se poursuive jusqu’au XIXe siècle (Gélis, 1984, 
2006 ; Lett, 1997 ; Portat, 2018). Incapable de limiter l’expansion de la pratique, l’Église adopte 
tour à tour une attitude complice ou critique, proclamant la toute-puissance de Dieu tout en 
stigmatisant ces résurrections miraculeuses. Les autorités ecclésiastiques se montrent prudentes 
vis-à-vis d’elle, voire la condamnent, comme au synode de Langres en 1452 où les exécutants 
sont menacés d’excommunication et d’amende (Gélis, 1984). La condamnation est réitérée en 
1479, et s’accompagnent de la description des prétendus signes de vie, des causes naturelles de 
ces mouvements, ainsi que des sanctions menaçants les pratiquants. La pratique se perpétue 
pourtant puisqu’elle est de nouveau condamnée au XVIIIe par le pape, qui énonce que ces signes 
mis en évidence ne constituent pas des preuves suffisantes pour certifier l’existence d’une 
résurrection miraculeuse (Gélis, 1984, 2006). Il faudra attendre avril 2007 et la remise en 
question du limbe des enfants par Benoît XVI (« Commissione Teologica Internazionale ») 
pour que cette pratique n’ait théoriquement plus lieu d’être.  
 
Synthèse 
La « périnatalité » renvoie « à la période qui précède, accompagne ou suit 
immédiatement la naissance », laquelle a théoriquement lieu autour de 40 semaines 
d’aménorrhée. Dans le présent travail, nous avons considéré une définition étendue de la 
période périnatale en privilégiant une limite très basse (22 semaines d’aménorrhée) et une limite 
haute (48 semaines d’aménorrhée). Cet intervalle était adapté aux problématiques d’étude 
autant biologiques (appréhension de la variabilité ostéologique du sujet autour de la naissance) 
qu’archéo-anthropologiques (questionnement du statut des tout-petits dans les populations 
anciennes).  
En contexte archéologique, les sujets décédés autour de la naissance ont longtemps fait 
l’objet d’une sous-représentation autant numérique que scientifique. Rarement intégrés dans le 
cadre des études historiques et anthropologiques, seule leur absence récurrente était soulignée. 
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La considération des tout-petits en tant qu’objets d’étude est donc récente, portée par les 
dynamiques de l’archéothanatologie et des études de genre anglo-saxonnes.  
Les problématiques associées au décès en période périnatale transcendent pourtant les 
époques et les cultures. Comment faire le parallèle entre la vision actuelle prédominante en 
Occident, celle des sociétés post-jennériennes médicalisées où cet événement relève de 
l’exception, et celle des populations plus anciennes où il relève pour partie de la « norme » ?   
Il a été mis en évidence l’écart actuel, voire la dichotomie entre le cadre normatif du décès 
périnatal, qu’il s’agisse de l’arsenal législatif ou de la prise en charge sociale de l’évènement, 
et la réalité pratique et familiale de son appréhension (Cf. supra, chap. I). On voit en effet la 
différence entre ce qui est donné à voir en termes d’usages codifiés, et les multiples enjeux 
posés par la pratique courante. Le groupe confronté à l’évènement, et en premier lieu la famille, 
est souvent à l’origine des évolutions dans la prise en charge du décès, qu’il s’agisse des 
changements à grande échelle (e.g. propagation de la pratique du répit ou changement de 
législation), autant que des variations dans le dispositif lui-même. Ces dernières constituent 
autant de marqueurs d’une attention individuelle portée au sujet.  
Selon cette perspective, l’étude archéo-anthropologique apparaît ainsi comme un axe de 
recherche particulièrement pertinent pour la mise en évidence d’éléments relatifs à la fois au 
cadre normatif et à la conscience individuelle de l’événement que représente ce décès précoce. 
De même, la connaissance de la variabilité « normale » du squelette et des facteurs responsables 
de sa variabilité constitue la base des analyses permettant d’approcher ces questions d’un point 
de vue biologique.  
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Chapitre II.  
La possibilité d’un être,  
déterminismes de la variabilité et rappels 
ostéologiques 
 
 
‟It is almost impossible to study the effects of a single factor 
alone and on the other, the effects of a factor on an individual may 
vary, depending at which stage of development it acts” (Scheuer et 
Black, 2000, p. 4). 
 
Les nouvelles dynamiques de prise en compte des individus immatures, bien que 
permettant une compréhension de plus en plus fine de la place de la mère et l’enfant dans les 
populations du passé, se heurtent toutefois à certaines limites relatives à l’étude biologique des 
individus exhumés. Ces limites concernent les difficultés à estimer sur os sec non seulement 
l’âge au décès précis de l’individu, mais aussi son statut de vitalité à la naissance (mort-né ou 
survie de courte durée ex utero). Les méthodes d’estimation de l’âge osseux et dentaire, bien 
que toujours plus précises, ne peuvent en effet se dispenser du recours à des populations de 
référence actuelles, c’est-à-dire constituées d’individus d’âges réels connus (Cf. infra, 
chap. V, III.), ce qui maintient la question de l’applicabilité de ces méthodes à des individus 
issus d’environnements différents (Sellier et al., 1997 ; Guihard-Costa, 1998 ; Tillier, 2005). 
Par ailleurs, un âge estimé dans la classe d’âge périnatale ne signifie pas que l’individu était 
vivant à la naissance, ni même qu’il est né à terme ou qu’il a survécu quelques temps. Or, les 
différences de statut et de traitement du tout-petit en fonction de ces critères d’âge et de vitalité 
peuvent être considérables dans les sociétés du passé (Cf. supra, chap. I, III.3.). La prise en 
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compte croissante des tout-petits en tant qu’objets d’études historiques et 
archéothanatologiques va ainsi de pair avec le développement d’études biologiques à même 
d’apporter des données sur leurs courtes trajectoires de vie.  
Du point de vue médical, l’émergence des disciplines de soin périnatal a permis 
d’augmenter considérablement les connaissances sur cette classe d’âge, les analyses demeurant 
centrées sur des objectifs de santé et dépendant d’environnements actuels très différents de ceux 
des populations anciennes. Du point de vue anthropo-biologique, l’essentiel des recherches a 
longtemps répondu à l’un des objectifs premiers des études biologiques quelle que soit la classe 
d’âge, à savoir l’estimation la plus fiable possible de l’âge des sujets. La diversité inter-
populationnelle et inter-individuelle de cette classe d’âge est ainsi restée peu documentée. 
L’émergence des nouvelles problématiques a donc pour enjeu l’approfondissement des 
protocoles existants, ce qui passe en premier lieu par l’appréhension de la variabilité de cette 
classe d’âge à une échelle fine.  
Dans ce chapitre, nous reviendrons dans un premier temps sur quelques rappels 
embryologiques, puis sur la variabilité ostéologique « normale » de l’individu à terme, avant 
d’aborder plus précisément le déterminisme de cette variabilité.  
 
I. À l’origine de la classe d’âge périnatale : rappels embryologiques et processus 
d’ossification du squelette 
I.1. Rappels embryologiques 
Nous reprendrons ici quelques éléments d’embryologie (Larsen, 2003 ; Carlson, 2012). 
Vingt-quatre heures après la fécondation, l’œuf issu des deux gamètes se divise en deux cellules 
au cours du clivage, chacune se divisant de nouveau en deux jusqu’à la 96e heure avec la 
formation d’un amas sphérique d’une trentaine de cellules (les blastomères), l’ensemble 
constituant la morula (figure 4). Celle-ci prend la forme d’une cavité pour former un blastocyte, 
sphère remplie de liquide et de cellules embryonnaires et trophoblastiques, ces dernières étant 
destinées à produire les sites d’échanges fœto-maternel du placenta (Larsen, 2003 ; Cochard, 
2012). L’embryon est alors présent à l’intérieur du blastocyte sous la forme d’une masse de 
cellules souches embryonnaires, d’où il s’extrait au terme du cinquième jour par une série de 
contractions. À l’issue du sixième jour et au terme de sa migration dans la trompe, le blastocyte 
libre s’implante dans l’endomètre de la paroi utérine, signant la fin de la « période de l’œuf » 
ou période pré-embryonnaire (Larsen, 2003). L’embryon prend par la suite la forme d’un disque 
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bilaminaire formé de deux couches cellulaires, l’épiblaste (à l’origine des tissus embryonnaires 
et de l’enveloppe amniotique), et l’hypoblaste (qui donnera la membrane de Heusser et le sac 
vitellin primitif).  
Entre le 14e et le 15e jour intervient la gastrulation : l’épiblaste se différencie en trois 
feuillets avec l’apparition de la ligne primitive le long de la ligne médiane, future région formée 
des couches du mésoblaste et de l’entoblaste qui formeront le disque embryonnaire tridermique. 
Le mésoblaste se divise en 3 régions para-axiale, intermédiaire et latérale, la partie para-axiale 
se divisant en segments pour former les somites. Au cours de la troisième semaine intervient la 
formation de la ligne primitive et l’invagination des cellules, qui aboutit à la répartition des 
cellules en trois feuillets germinatifs : un feuillet externe, l’ectoderme, un feuillet moyen, le 
mésoderme, et un feuillet interne, l’endoderme (Larsen, 2003 ; Cochard, 2012).  
Ces mouvements sont responsables d’une modification de la destinée des cellules. Ces 
trois feuillets donneront naissance à l’ébauche des organes. L’ectoderme produira le système 
pileux, les ongles ainsi que la peau, l’endoderme se développera pour former les systèmes 
digestifs et respiratoires. Le mésoderme évoluera pour sa part en mésenchyme pour former les 
systèmes squelettique, cartilagineux, musculaire et circulatoire autour de la 12e semaine de 
gestation (Larsen, 2003).  
Figure 4. Période de l’œuf, première semaine du développement embryonnaire humain, d’après 
Larsen (2003, p. 3) 
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Après la gastrulation intervient, au 19e jour, une phase d’organogénèse mettant en jeu 
un « plissement » de l’embryon. La conséquence de ce « soulèvement » est la délimitation du 
corps de l’embryon et sa séparation des membranes extra-embryonnaires, à l’exception de la 
région du futur cordon ombilical. La conformation acquise est celle d’un tube intérieur (intestin 
primitif, formé à partir du feuillet germinatif endodermique) inclus dans un tube extérieur (peau 
primitive, dérivée du feuillet germinatif ectodermique), les deux étant séparés par le 
mésoderme, squelette primitif. Un autre plissement au niveau de l’ectoderme est responsable 
de la neurulation avec la formation du tube neural, ébauche du système nerveux central. Des 
cellules s’invaginent et migrent sur la ligne médiane en direction céphalique pour former le 
processus notochordal, qui définira l’axe longitudinal primordial de l’embryon et 
l’emplacement des futurs corps vertébraux.  
Durant la phase d’organogénèse, ces ébauches d’organes continuent leur croissance et 
leur différenciation jusqu’à ce qu’ils commencent à fonctionner au cours de la vie intra-utérine 
(Larsen, 2003). Les différentes étapes de développement d’un embryon sont 
conventionnellement divisées selon les « stades de Carnegie » (figure 5, figure 6), séquence 
définie à partir de critères relatifs à son âge, à ses dimensions et à certaines de ses 
caractéristiques morphologiques (Stranding, 2015).  
Figure 5. Stades de Carnegie et périodes principales de l’embryogénèse, 
http://www.embryology.ch/anglais/iperiodembry/carnegie01.html 
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Ce système tient son nom des premières observations d’embryons humains issus 
d’avortements spontanés, réalisées en 1916 par la Carnegie Institution of Washington. L’idée 
de séparer le développement embryologique en étapes est ensuite développée par Streeter 
(1942), avant que la séquence ne soit complétée et dénommée par O’Rahilly et Müller (1987). 
Ces stades permettent de pallier la relative imprécision de l’estimation de l’âge de l’embryon, 
due à la variabilité de la date d’ovulation par rapport au premier jour du cycle. La séquence 
elle-même est immuable, même si deux embryons du même âge peuvent être classés dans des 
stades différents. Les 56 jours embryonnaires, c’est-à-dire les huit semaines qui précèdent la 
période fœtale, sont ainsi divisés en 23 stades de Carnegie à partir de la période pré-
implantatoire (figure 6). 
I.2. L’ostéoformation, principes généraux  
L’os se forme à partir des tissus mésenchymateux primitifs (Larsen, 2003). Deux 
mécanismes d’ossification existent conjointement chez les Mammifères (Holden et Shuter, 
1882 ; Sinnatamby et Last, 1999 ; Cunningham et al., 2016), le premier étant l’ossification 
enchondrale (l’os se forme à partir d’une matrice cartilagineuse), que l’on observe 
principalement sur le squelette appendiculaire à l’exception d’une partie des clavicules, et le 
second étant l’ossification membraneuse (l’os se forme à partir d’un tissu mésenchymateux). 
La différence majeure entre l’ossification membraneuse et l’ossification enchondrale est que 
cette dernière passe par l’intermédiaire d’une ébauche de cartilage hyalin.  
Figure 6. Exemples du développement embryonnaire entre les stades de Carnegie 7 à 23, embryons 
humains de la collection de Kyoto, d'après Larsen (2003, p. 7) 
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 À l’origine de la formation de l’os cartilagineux interviennent les cellules 
mésenchymateuses qui migrent et se condensent sur le site de la future ossification pour se 
différencier en chondrocytes, sous la pression de facteurs de croissance locaux et d’hormones 
thyroïdiennes (Hall, 1988 ; Larsen, 2003). Les chondrocytes sécrètent des molécules de la 
matrice cartilagineuse extracellulaire (figure 7), dont du collagène de type II (collagène 
constituant la matrice du cartilage hyalin).  
Les chondrocytes se répartissent en plusieurs couches et deviennent des chondrocytes 
préhypertrophiques, puis hypertrophiques. Les chondrocytes quiescents se situent au niveau des 
épiphyses et assurent la croissance cartilagineuse. De l’extérieur vers le cœur de la diaphyse, 
on trouve des chondrocytes prolifératifs, une zone préhypertrophique, puis une région de 
chondrocytes hypertrophiques (figure 7). Ces derniers expriment du collagène de type X 
(collagène présent dans le cartilage hypertrophié et minéralisé) et sont entourés d’une matrice 
calcifiée. Le processus d’ossification commence dans le point d’ossification primaire après 
l’hypertrophie des chondrocytes.  
Figure 7. Développement d'un os long, résumé des événements, d'après Larsen (2003, p. 187) 
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Le cartilage est alors pénétré par le réseau vasculaire, dont un vaisseau devient dominant 
(l’artère nourricière). Cette invasion vasculaire est accompagnée de tissu conjonctif doté de pré-
ostéoblastes, lesquels deviennent des ostéoblastes et remplacent les chondrocytes hypertrophiés 
dans la zone spongieuse primaire. Grâce à un apport d’hydroxyapatite de calcium par les 
vésicules matricielles, les ostéoblastes produisent une matrice minéralisée avec du collagène de 
type I à partir du centre jusqu’aux épiphyses, formant un réseau d’os trabéculaire lâche. 
L’intervention d’ostéoclastes permet une résorption de l’os néoformé et le modelage de l’os. 
Autour de la diaphyse au niveau de la corolle osseuse, les ostéoblastes se différencient et 
assurent l’épaississement de la circonférence de l’os, qui devient l’os cortical.  
Jusqu’à l’âge de 4 ans environ, la croissance normale de l’os suit une double dynamique 
avec une croissance longitudinale doublée d’une croissance circonférentielle par apposition 
d’os périosté. Dans la phase de progression longitudinale des os longs, il existe un front 
d’ossification très net au niveau de la métaphyse entre le cartilage de croissance et le tissu 
osseux néoformé. À l’issue de cette ossification primaire, un équilibre entre ostéoformation et 
ostéorésorption s’installe au fur et à mesure du modelage et du remodelage de l’os pour 
l’ossification secondaire, permettant le remplacement de l’os spongieux primaire ou ‟woven 
bone” par du tissu osseux plus ordonné ou ‟lamellar bone” (Roberts et Manchester, 2007 ; 
Cunningham et al., 2016). Le front d’ossification rejoindra les points d’ossification secondaires 
situés au niveau des épiphyses, leur fusion et l’ossification de la plaque cartilagineuse 
épiphysaire marquant l’arrêt de la croissance longitudinale de l’os (Larsen, 2003). Pour la 
croissance circonférentielle, l’os d’aspect désorganisé peut macroscopiquement être identique 
à de l’os fibreux pathologique (Cunningham et al., 2016). 
L’ossification membraneuse apparaît pour sa part comme le mode d’ossification le plus 
phylogénétiquement primitif, et comme le premier à intervenir dans le développement du 
squelette (McLean et Urist, 1955). Elle s’effectue à partir d’un support constitué de 
condensation fibreuse, laquelle est minéralisée directement sans l’aide d’un cartilage précurseur 
par les ostéoblastes via la vascularisation (Cunningham et al., 2016). La prolifération osseuse 
s’effectue dans une région de densification du réseau capillaire (Hamilton et al., 1972). Les 
trabécules s’étendent de manière radiale à partir du point d’ossification primaire puis s’étendent 
autour des vaisseaux sanguins, les cellules mésenchymateuses se différencient en ostéoblastes. 
Ces derniers, une fois enfermés dans la matrice deviennent des ostéocytes, et les premiers 
ostéons se forment (Weinmann et Sicher, 1955 ; Ogden et al., 1979).  
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Ces deux types d’ossifications interviennent simultanément au niveau des régions 
anatomiques du squelette, différentes parties d’un même élément osseux provenant dans 
certains cas des deux types d’ossification (Kamina, 1990 ; White et Arend Folkens, 2000 ; 
Drake et al., 2006). Les explications relatives à l’existence de deux types d’ossification 
concomitants demeurent toutefois incertaines. D’après Holden et Shuter (1882) ainsi que 
Sinnatamby et Last (1999), l’ossification membraneuse serait plus rapide, et donc dévolue aux 
régions d’importance majeure nécessitant une protection très précoce durant l’embryogénèse. 
Les côtes et la mandibule devraient par exemple nécessairement être fonctionnelles en priorité, 
afin de pouvoir assurer dès la naissance les fonctions alimentaires et respiratoires (Holden et 
Shuter, 1882). Même si ces deux types d’ossifications prévalent dans la formation du squelette, 
l’existence d’un troisième processus a été reportée. Certaines régions de la clavicule, de la 
mandibule et des zones suturaires du neurocrâne semblent en effet commencer leur ossification 
à partir d’un support membranaire qui acquiert progressivement une structure cartilagineuse, 
ce qui pourrait constituer une forme d’ossification intermédiaire (Cunningham et al., 2016). 
Les os plats du bloc cranio-facial ainsi que la clavicule et le maxillaire procèdent ainsi d’une 
ossification intra membranaire, tandis que les temporaux, le sphénoïde et l’occipital sont issus 
d’une combinaison des deux mécanismes (Cunningham et al., 2016 ; Lewis, 2017b).  
Pour certains éléments du squelette (e.g. pariétaux, carpe), l’ensemble de l’os se forme 
à partir d’un unique point d’ossification primaire. Dans le cas contraire, lorsque l’os ne se 
constitue pas sur l’ensemble de la matrice cartilagineuse précurseur, les points d’ossification 
secondaires se développent. Le moment où intervient la fusion du point primaire et du point 
secondaire au cours du développement est variable selon les régions anatomiques et les 
individus. Si la grande majorité des points d’ossification primaires apparaît dans un ordre précis 
et selon une chronologie spécifique au cours de la grossesse, certains, comme par exemple le 
pisiforme au cours de l’enfance, apparaissent bien plus tard au cours du développement 
(Cunningham et al., 2016).  
La condensation des cellules mésenchymateuses de surface est responsable de la 
formation du périoste, tissu fibreux qui entoure les os à l’exception de l’endocrâne et des 
articulations présentant du cartilage hyalin. Ce tissu est composé d’une couche externe dotée 
de cellules graisseuses, ainsi que d’une couche interne présentant des fibres élastiques denses 
conservant une action ostéogénique tout au long de la vie (Stranding, 2015). Cette membrane 
est reliée à la corticale par les fibres de Sharpey, fibres de collagène qui sont plus courtes et 
moins nombreuses chez les individus immatures (Caffey et Silverman, 1945). Les fibres étant 
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moins bien fixées à l’os chez ces derniers, la membrane est davantage susceptible de présenter 
des déchirures et de jouer un rôle dans l’apparition de fractures dites « en bois vert » (Cf. infra, 
chap. III, I.2.5.).  
   
II. Description anatomique et variabilité de l’individu à terme 
Le nouveau-né présente en moyenne 450 éléments ou points d’ossification osseux 
distincts, dont 45 pour le bloc crânio-facial (Baker et al., 2005). La majorité des points 
d’ossification primaires est présente entre la 7e et la 12e semaine de gestation (Baker et al., 
2005). Nous présentons ici un rappel de description anatomique du squelette de l’individu à 
terme. Cette description anatomique générale détaille un squelette « théorique », même si 
l’individu en période périnatale, comme les autres classes d’âge, présente une variabilité. Cette 
partie se fonde principalement sur la synthèse de Cunningham, Scheuer et Black (2016) ainsi 
que sur l’ouvrage de Baker (2005). Nous avons respecté en première intention la nomenclature 
anatomique internationale ainsi que la position anatomique des éléments osseux. Certains 
éléments ne sont pas présentés en position anatomique lorsque les figures publiées dans les 
ouvrages de référence ne le sont pas, et que ces orientations sont apparues comme préférables 
pour la clarté de la description.    
 
II.1. Occipital 
L’occipital (figure 8 et figure 9) se développe à partir de plusieurs points d’ossification 
de manière enchondrale ou membraneuse selon ses différentes régions anatomiques (Baker et 
al., 2005). L’ossification de la partie squameuse débute au 23e stade embryonnaire 
(Cunningham et al., 2016), c’est-à-dire entre la 8e et la 10e semaines d’aménorrhée (s.a.). Elle 
provient de la fusion entre la partie supra occipitale (pars supra-occipitalis), région inférieure 
première à se former par ossification enchondrale, et la partie interpariétale (pars 
interparietalis), région supérieure et deuxième à apparaître par ossification membraneuse 
(figure 8). Ces deux parties fusionnent au cours du 5e mois in utero au niveau de la sutura 
mendosa, à partir de sa région centrale. Au début de la 9e s.a., deux points d’ossification 
d’origine membraneuse apparaissent et fusionnent avec la partie supra-occipitale. La pars 
supra-occipitalis est occasionnellement porteuse d’un processus ou d’un osselet surnuméraire 
appelé processus de Kerckring (figure 8) apparaissant vers le 4e mois in utero et fusionnant 
avec la voûte avant la naissance d’après Scheuer et Black (2016).  
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L’origine de cet élément et sa présence sous forme de processus ou d’os restent toutefois 
soumises à discussion, et plus de précisions seront apportées sur ce point par la suite (Cf. infra, 
chap. XI, I.1.1.1.). 
La partie basale de l’occipital est formée des deux pars lateralis ainsi que de la pars 
basilaris (figures 8 et figure 9). Les points d’ossification primaires des pars lateralis 
apparaissent de manière enchondrale après la pars supra-occipitalis et la pars interparietalis, 
entre la 8e et la 9e s.a. (Cunningham et al., 2016). Leurs branches jugulaires (face supérieure ou 
interne) et condylaires (face inférieure ou externe) se développent à partir de la partie antéro-
médiale au cours de la période fœtale et formeront le canal hypoglosse après la naissance 
(figure 9). La base de la branche jugulaire sur la face interne de l’os présente une protubérance, 
le tubercule jugulaire. Les parties postérieures des condyles occipitaux, de forme ovale, sont 
quant à eux localisés en face externe. 
La pars basilaris commence son ossification à partir d’un, voire deux points primaires 
entre la 11e et la 12e s.a. (Cunningham et al., 2016). Elle se caractérise par un bord arrondi qui 
forme la partie antérieure du foramen magnum, ainsi que par deux surfaces articulaires latérales 
qui constituent la partie antérieure des condyles occipitaux. Les évolutions morphologiques de 
Figure 8. Occipital en vue endocrânienne, modifié d'après Baker et al. (2005, p.35) 
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l’élément osseux, lequel acquiert au fur et à mesure une forme trapézoïdale, sont fortement 
corrélées à l’âge fœtal. La pars basilaris adopte une forme en « Y » à la fin de la 20e s.a., puis 
demeure plus large que long jusqu’au 6e mois in utero (Scheuer et MacLaughlin-Black, 1994 ; 
Cunningham et al., 2016). Les pars lateralis s’articulent avec la partie squameuse au niveau de 
la sutura intra-occipitalis posterior, et avec la pars basilaris au niveau des sutura intra-
occipitalis anterior (figure 8). Le foramen magnum est formé par le contour inférieur de la pars 
supra-occipitalis, les contours médians des pars lateralis, ainsi que par le bord postérieur de la 
pars basilaris (figure 8).  
  
II.2. Temporal  
L’ossification du temporal (figure) s’effectue, comme l’occipital, par ossification 
enchondrale et membraneuse en fonction des éléments qui le constituent (Cunningham et al., 
2016). La partie pétreuse du temporal présente une forme irrégulière avec une extrémité 
antérieure cochléaire arrondie et une extrémité postérieure élargie. Le méat acoustique interne 
est situé médialement, antérieurement à la fossa subarcuata (figure 10). Il est occupé par les 
nerfs faciaux et vestibulo-cochléaires, tandis la fossa subarcuata accueille l’artère subarcuata. 
La cavité tympanique est complètement ossifiée au cours de la 30e s.a. (Cunningham et al., 
2016). 
Figure 9. Pars basilaris gauche et pars lateralis droite, modifié d’après Baker et al. (2005, p.36) 
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La partie squameuse du temporal (figure 11) commence à s’ossifier de manière 
membraneuse entre la 7e et la 8e s.a. Le nombre de points d’ossification (entre un et trois), ne 
fait pas l’objet d’un consensus. Le processus zygomatique, situé sur la partie inférieure de la 
face externe, apparaît très tôt dans le développement de l’élément. Il se projette antérieurement, 
à partir du bord incurvé qui évoluera en fosse mandibulaire (Cunningham et al., 2016). 
L’ossification de la région pétreuse (figure 10) débute par l’anneau tympanique (figure) au 
cours de la 9e semaine de gestation, entre le premier et le second arc pharyngés, postérieurement 
à la mandibule. Au cours de la 19e s.a., le sulcus tympanique a commencé sa formation 
(Cunningham et al., 2016). Les cornes antérieure et postérieure encadrent l’incisure 
tympanique, et la gouttière correspond au processus antérieur du malléus ou marteau 
(figure 12). Cette gouttière est délimitée supérieurement par la crista spinarum, incisure dont 
les extrémités forment les épines tympaniques postérieures et antérieures (figure 12). 
L’extrémité inférieure de la gouttière du malléus forme le tubercule tympanique antérieur, le 
tubercule tympanique postérieur étant situé inférieurement à la corne postérieure de l’anneau 
(figure 12). Le sulcus tympanique correspond à l’insertion de la membrane tympanique.  
Figure 10. Partie pétreuse du temporal à 7 mois in utero et à terme, à gauche : vue latérale, à 
droite : vue médiale, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.76) 
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L’anneau tympanique fusionne généralement avec la partie squameuse autour du terme 
(Baker et al., 2005), même si la variabilité de ce processus de maturation sera discutée dans les 
résultats de notre étude (Cf.infra, chap. XI, I.1.1.). 
L’ossification de la région pétreuse se poursuit au cours de la 16e s.a. par le labyrinthe 
osseux autour de la capsule otique (figure 13), issue d’une ossification enchondrale pour la 
majorité de la structure. La capsule est ossifiée presque entièrement à la fin de la 23e s.a. 
(Cunningham et al., 2016). Le nombre de points d’ossifications primaires de cette région est 
élevé et variable. L’ossification du reste du temporal ne commence que lorsque la capsule 
cartilagineuse a atteint ses proportions définitives, entre la 16e et la 23e s.a (Declau et al., 1989). 
Le labyrinthe osseux, les osselets de l’oreille interne et l’anneau tympanique acquièrent leurs 
dimensions adultes tôt dans la gestation, entre la 20e et la 25e s.a. pour le malleus.  
Figure 12. Anneau tympanique droit, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p.77) 
Figure 11. Partie squameuse du temporal, modifié d’après Baker et al. (2005, p.37) 
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Les osselets de l’oreille interne, plus petits os du squelette humain, sont situés à 
l’intérieur du pétreux. L’incus (ou enclume) puis le malleus commencent à s’ossifier au cours 
de la 16e s.a. (Cunningham et al., 2016). Le stapes ou étrier débute son ossification 2 semaines 
plus tard pour la finir vers la 24e s.a. Le malleus est l’osselet le plus latéral et jouxte la membrane 
tympanique. Il présente une tête arrondie, un processus latéral court, un processus antérieur 
long ainsi qu’un manche (figure 14). 
La tête du malleus s’articule avec le corps de l’incus au niveau de l’articulation incudo-
malléaire. Le corps de l’incus se prolonge postérieurement par une branche courte et 
inférieurement par une branche longue à l’extrémité de laquelle se trouve le processus 
lenticulaire. Le stapes s’articule avec le processus lenticulaire de l’incus au niveau de sa tête 
par l’articulation incudo-stapédienne. L’incus présente une base, une branche antérieure et une 
branche postérieure.  
 
Figure 13. Labyrinthe osseux, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 68), schéma d’origine sans 
échelle 
Figure 14. Osselets de l'oreille interne, modifié d'après Kamina, (1983 p. 1217) ), schéma d’origine 
sans échelle 
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 II.3. Le sphénoïde  
Le sphénoïde (figure 15) s’ossifie à partir d’un nombre élevé et variable de points 
d’ossification primaires, qui fusionnent majoritairement avant la naissance (Cunningham et al., 
2016). On distingue cinq régions anatomiques. La première est le corps, d’ossification 
enchondrale, composé du pré-sphénoïde (s’ossifiant entre 12 et 14e s.a.) et du post-sphénoïde 
(s’ossifiant entre la 13e est 16e s.a.). Le pré-sphénoïde constitue le bord médial du canal optique.  
Le post-sphénoïde présente la fosse hypophysaire sur sa face supérieure. Les petites 
ailes commencent leur ossification enchondrale autour de la 12e s.a. Les grandes ailes procèdent 
d’une ossification à la fois enchondrale et membraneuse à partir de la 9e et 10e s.a. Leur partie 
latérale s’ossifie de manière membraneuse, tandis que leur partie médiale autour du foramen 
Figure 11. Différentes régions anatomiques du sphénoïde en cours de maturation, a) pré-sphénoïde, 
b) post-sphénoïde en vue supérieure, c) post-sphénoïde en vue inférieure, d) petite aile droite, e) petite 
aile fusionnée au corps, f) grande aile droite en vue supérieure, g) grande aile droite en vue 
inférieure. Figures modifiées d’après Scheuer et Black (2000, p. 91) 
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rotundum s’ossifie de manière enchondrale.        
 Le foramen ovale incomplet est situé au niveau de l’angle latéral de l’élément osseux. 
Il se clôt à la fin de la gestation ou au cours de la première année de vie. Latéralement au 
foramen ovale se situe l’encoche qui donnera le foramen spinosum vers 2 ans. Les lames 
ptérygoïdiennes médiales se développent également de manière enchondrale entre la 9e et la 10e 
s.a. tout comme les lames latérales. Le cornet sphénoïdal se développe par ossification 
enchondrale entre 4 et 6 mois in utero. Il existe une variabilité dans l’ordre de fusion des 
différentes parties du sphénoïde, même si les petites ailes fusionnent toujours avec le 
présphénoïde au milieu de la vie fœtale. À la naissance, le corps est la plupart du temps soudé 
aux petites ailes et les grandes ailes sont fusionnées aux lames ptérygoïdes (Cunningham et al., 
2016).  
 
II.4. Pariétal  
Il n’y a pas de consensus concernant le nombre et la chronologie d’apparition des points 
d’ossification du pariétal, même si Cunningham et collaborateurs (2016) s’accordent sur deux 
points d’ossification s’ossifiant et fusionnant entre la 7e et la 8e s.a. Autour du 5e mois lunaire, 
le pariétal apparaît comme une membrane osseuse dont l’éminence centrale focalise un réseau 
trabéculaire organisé de manière radiale (figure 16). L’os acquiert son angulation 
caractéristique juste après le 6e mois lunaire (Cunningham et al., 2016). Le bord le plus long 
est le bord supérieur qui forme la suture sagittale et s’articule avec l’autre pariétal.  
Figure 12. Pariétal droit en vue latérale, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 99) 
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Le bord frontal formant la suture coronale est légèrement concave, alors que le bord 
postérieur formant la suture lambdoïde est arrondi et que le bord inférieur squamosal est divisé 
en une portion postérieure oblique et une portion antérieure incurvée (figure 16). La face 
externe est lisse et bombée au niveau de l’éminence pariétale. La face interne, plus irrégulière, 
peut présenter l’empreinte des sillons méningés. 
 
II.5. Hémi-frontal  
Le nombre de points d’ossification de l’hémi-frontal (figure 17) fait aujourd’hui 
consensus. Les auteurs s’accordent sur un seul centre d’ossification primaire entre les 6e et 7e 
s.a. (Cunningham et al., 2016), et à la fin de la 8e semaine de gestation (Baker et al., 2005). Les 
deux hémi-frontaux s’ossifient de manière membraneuse. Le processus zygomatique et le 
processus médial s’ossifient entre la 10e et la 13e s.a. (Cunningham et al., 2016).  
Figure 13. Hémi-frontal droit, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p.106) 
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L’élément osseux acquiert ainsi une forme globalement ovale avec une partie 
squameuse fine et un rebord orbitaire épaissi et arrondi, supérieurement à la cavité orbitaire. Le 
bord médial de la suture métopique est plutôt droit, le bord latéral de la suture coronale 
davantage courbé. La surface articulaire inféro-latérale pour le processus frontal du 
zygomatique est porteuse d’un sillon. L’existence d’un point d’ossification secondaire pour 
l’épine nasale est par ailleurs sujette à discussion.  
 
II.6. Os nasaux  
Chaque os nasal se développe à partir d’un point primaire grâce à une ossification 
membranaire entre la 9e et la 10e s.a. (Cunningham et al., 2016). Il comporte quatre bords, le 
plus long étant latéral et correspondant à la suture naso-maxillaire. Le bord médial, deuxième 
plus long, correspond à la suture internasale et présente une surface articulaire sur le bord 
médial (figure 18).  
Le bord supérieur est court et s’articule avec l’os frontal au niveau de la suture naso-
frontale. Le bord inférieur (qui n’est pas articulaire) est légèrement plus large que le supérieur, 
légèrement courbé, avec une encoche au niveau médial. La face interne de l’os est concave et 
irrégulière, tandis que la surface externe est lisse. La forme des os nasaux est décrite comme 
variable en fonction des individus, cette diversité semblant refléter celle des morphologies 
adultes (Cunningham et al., 2016).  
 
II.7. Labyrinthe ethmoïdal 
L’ossification du labyrinthe ethmoïdal (figure 19) s’effectue de manière enchondrale au 
cours du 5e mois lunaire en commençant par la partie inférieure et médiale, jusqu’à ce que les 
deux labyrinthes soient presque entièrement ossifiés au cours du 6e mois lunaire (Cunningham 
et al., 2016).  
Figure 14. Os nasal droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.110) 
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Au moment de la naissance, les deux masses comprennent les cornets supérieurs, les 
cornets moyens ainsi que des cavités sinusales. Elles sont soudées l’une à l’autre. Le côté latéral 
constitue la face orbitaire tandis que le côté médial présente une surface ondulée (figure 19).   
 
II.8. Cornet nasal inférieur  
Le cornet nasal inférieur (figure 20) se développe par ossification enchondrale dans la 
capsule nasale à partir de la 16e s.a. Son processus maxillaire s’ossifie au cours du 7e mois 
lunaire, et les processus ethmoïdaux et lacrymaux au cours du 8e mois lunaire (Cunningham et 
al., 2016). Le bord le plus long et le plus droit est le bord inférieur, dont l’extrémité postérieure 
et pointue s’articule avec le palatin.  
L’extrémité antérieure, plus émoussée, s’articule avec le maxillaire. Le bord supérieur 
présente deux projections, la plus antérieure s’articulant avec le lacrymal, et la postérieure avec 
l’ethmoïde et le maxillaire.  
Figure 15. Labyrinthe ethmoïdal, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p.151) 
Figure 16. Cornet nasal inférieur, Scheuer et Black (2000, p.117) 
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II.9. Lacrymal  
Le lacrymal (figure 21) est issu d’une ossification membraneuse à partir d’un point 
primaire apparaissant au cours de la 10e s.a. sur la surface de la capsule nasale (Cunningham et 
al., 2016). La face orbitaire est située latéralement par rapport à la crête lacrymale. 
 
II.10. Vomer  
Le vomer (figure 22) se développe de manière membraneuse à partir de deux points 
d’ossification primaire au cours de la 9e s.a., lesquels fusionnent au cours de la 11e semaine de 
gestation (Cunningham et al., 2016). L’élément osseux a la forme d’une lame dont la partie 
supérieure présente un sillon terminé par des ailes dans sa portion postérieure. 
 
II.11. Zygomatique 
Le zygomatique (figure 23) s’ossifie de manière membranaire à partir d’un point 
primaire au cours de la 8e s.a., en commençant par la partie squameuse du processus temporal, 
puis par le processus frontal et enfin le processus maxillaire (Cunningham et al., 2016). 
Figure 18. Vomer droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.121) 
Figure 17. Lacrymal droit en vue orbitaire, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.119) 
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L’élément osseux adopte une forme proche de la morphologie adulte au cours du 6e 
mois in utero. La surface entre l’angle médial du processus frontal et la partie supérieure du 
processus maxillaire constitue le bord de la partie antéro-latérale de l’orbite. Le foramen 
zygomatique se situe généralement latéro-inférieurement à l’orbite en face antérieure. La 
protubérance au niveau du bord inférieur constitue le tubercule du zygomatique.  
 
II.12. Maxillaire 
L’ossification du maxillaire (figure 24), et en particulier l’existence d’un os pré-
maxillaire distinct du maxillaire, a fait l’objet de nombreuses discussions scientifiques 
(Maureille, 1994 ; Maureille et Braga, 2002 ; Cunningham et al., 2016). Le premier point 
d’ossification apparaît de manière membraneuse entre la 6e et la 7e semaine de gestation au 
niveau de la région antérieure de la capsule nasale (figure 24). Les processus frontaux et 
alvéolaires se développent vers la 8e s.a. Le sinus maxillaire commence à s’ossifier entre 10 et 
12 s.a. Au cours de la grossesse il est rempli de liquide amniotique, et ne se remplit d’air que 
10 jours environ après l’accouchement. Les germes des dents déciduales commencent leur 
calcification entre la 14e et la 16e s.a., et les germes des molaires permanentes sont ébauchés à 
la naissance (Schwartz et Dean, 2000 ; Piette et Goldberg, 2001). Le développement des germes 
dentaires sera détaillé dans le chapitre dédié (Cf. infra, chap. XII, III.I). Le processus frontal est 
court en raison des dimensions réduites de la face du nouveau-né. Le foramen infra-orbitaire 
est situé latéralement au processus frontal.  
Figure 19. Zygomatique droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.125) 
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Il constitue l’ouverture en face externe du canal infra-orbitaire qui se prolonge avec le 
sulcus infra-orbitaire sur la face postérieure de la surface orbitaire. L’articulation entre le 
processus palatin et le processus alvéolaire s’effectue via la suture prémaxillaire, dont 
l’expression anatomique et la chronologie d’occlusion ont permis de discuter certains processus 
ontogéniques de la lignée Hominoïde (Maureille et Houët, 1993 ; Maureille et Braga, 2002). Sa 
composante palatine est en effet commune à la lignée humaine et à la lignée des grands singes, 
tandis que sa composante antérieure se ferme selon une chronologie distincte en fonction des 
taxons. Chez l’humain, cette partie de la suture pré-maxillaire est close à la naissance, sauf à de 
rares exceptions où elle reste ouverte sur quelques millimètres de long au niveau du processus 
frontal.  
Figure 20. Maxillaire droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.132) 
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Ces variations ont amené Maureille et Braga (2002) à réserver le nom de suture 
prémaxillaire pour les individus présentant une occlusion de la structure à la naissance, le nom 
de suture incisive étant privilégié pour les sujets chez qui elle demeure complètement ou 
partiellement ouverte à la naissance. 
 
II.13. Palatin  
Le point d’ossification primaire de la lame perpendiculaire du palatin (figure 25) se 
développe par ossification membraneuse entre 7 et 8 s.a. dans la région médiale de la capsule 
nasale. Les processus orbitaires et sphénoïdaux apparaissent au cours de la 10e s.a. 
 L’élément osseux adopte une morphologie adulte en « L » vers le milieu de la vie fœtale 
(Cunningham et al., 2016). La lame perpendiculaire est une surface irrégulière présentant des 
processus et des crêtes offrant insertion à d’autres éléments osseux. Le processus orbitaire au 
niveau supérieur de l’os donne insertion à l’ethmoïde, au sphénoïde, au maxillaire, et constitue 
une partie de la surface orbitaire. L’encoche sphéno-palatine est localisée inférieurement à la 
crête ethmoïdale au niveau de l’articulation avec l’ethmoïde. Le processus sphénoïdal se 
projette postéro-médialement à partir de la crête ethmoïdale et s’articule avec le sphénoïde. Le 
processus pyramidal se situe au niveau de l’angle inféro-postérieur de la lame perpendiculaire. 
Le processus maxillaire se projette antérieurement et fournit insertion au maxillaire. À la 
naissance, les lames horizontale et perpendiculaire ont des dimensions identiques. La lame 
horizontale est lisse et plate au niveau de sa surface supérieure, et présente des sillons sur sa 
face inférieure. L’angle antérieur constitue l’articulation avec le maxillaire au niveau de la 
suture transverse palatine, et le bord médial s’articule avec l’autre palatin. La partie postérieure 
de la lame horizontale est concave et non articulaire. L’épine nasale postérieure se projette à 
partir de la surface supérieure de la lame horizontale. Deux foramens, les grand et petit foramens 
palatins, sont présents à la jonction des lames horizontales et verticales.   
Figure 21. Palatin droit, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p.137) 
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II.14. Hémi-mandibule  
Les deux hémi-mandibules (figure 26) s’ossifient de manière membraneuse à partir de 
deux points primaires à la 7e s.a., dans la région ventrale du premier arc pharyngé (Cunningham 
et al., 2016). C’est le second élément à s’ossifier après la clavicule. Elle acquiert une 
morphologie reconnaissable au cours du 3e mois fœtal. Les deux hémi-mandibules s’articulent 
au niveau de la symphyse mandibulaire. Le processus coronoïde apparaît à la 7e s.a. et fusionne 
avec la branche principale au cours de la 8e s.a. (figure 26). Les processus coronoïde et 
condylaire sont identifiables vers la 10e s.a. La face interne de la branche montante présente le 
foramen mandibulaire au niveau duquel se développe une petite épine, la lingula. La ligne 
mylo-hyoïdienne se développe antéro-postérieurement entre l’épine mentonnière et la lingula 
sur la face interne de l’hémi-mandibule.  
Figure 22. Hémi-mandibule droite, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.132) 
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II.15. Os hyoïde 
L’ossification de l’os hyoïde s’effectue de manière enchondrale à partir de trois points 
primaires (pour le corps et chacune des cornes) aux environs de la 30e s.a. Elle est toutefois 
identifiée comme variable, les points pouvant aussi apparaître dans les premiers mois de vie 
extra-utérine (Parsons, 1909 ; Cunningham et al., 2016).  
 
II.16. Colonne vertébrale 
Le développement embryologique du rachis sera abordé plus spécifiquement dans le 
chapitre sur les côtes surnuméraires cervicales (Cf. infra, chap. XIV). L’ossification de la 
colonne commence à la fin du second mois embryonnaire, chaque vertèbre étant constituée de 
trois éléments, un corps vertébral et deux hémi-arcs neuraux (figure 27). Un point primaire se 
développe pour chaque moitié de l’arc neural (figure 27), mais le nombre de points dévolus au 
corps (entre un et deux) ne fait pas consensus (Cunningham et al., 2016). Le point d’ossification 
du corps se développe de manière enchondrale dorsalement par rapport à la notochorde (figure 
27). Le premier centre apparaît au niveau des thoraciques de rang élevé et de la première 
vertèbre lombaire (entre T10 et L1), l’ossification s’effectuant ensuite en direction des vertèbres 
cervicales et des vertèbres lombaires à partir de cette région.  
Figure 23. Premières phases d’ossification du corps vertébral, A : approximativement 11-12 s.a., B : 
approximativement 13-14 s.a., modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.192) 
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La 5e vertèbre lombaire commence à s’ossifier à la fin du troisième mois in utero, et la 
2e vertèbre cervicale à la fin du 4e mois in utero (Cunningham et al., 2016). L’ossification des 
arcs neuraux débute de manière enchondrale à partir de la surface interne de chaque hémi-arc. 
Elle commence dans la région cervicale basse et thoracique haute au cours du 2e mois in utero 
et s’étend ensuite dans les deux directions. L’atlas s’ossifie à partir de trois points primaires, un 
centre pour chaque masse latérale au cours de la 7e s.a. (figure 28 A et B). 
Figure 24. A : hémi-arcs vertébraux de l’atlas, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.198) ; B : 
axis d’individu en période périnatale, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.201) ; C : vertèbre 
cervicale typique, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.204) ; E : variations morphologiques 
des hémi-arcs vertébraux thoraciques et lombaires d’individus en période périnatale modifié d’après 
Scheuer et Black (2000, p.215) 
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L’axis s’ossifie à partir de 5 à 6 points primaires, un pour chaque hémi-arc, un pour le 
corps, et un pour chaque moitié du corps de la dent (figure 28 C). Les points des hémi-arcs 
s’ossifient en premier entre la 7e et la 8e s.a., le corps s’ossifiant entre le 4e et 5e mois (figure 28 
D et E). L’ossification ainsi que la description de la 7e vertèbre cervicale seront également 
discutées de manière plus approfondie (Cf. infra, chap. XIV). 
 
II.17. Manubrium et sternum  
Le sternum s’ossifie de manière enchondrale, la 
plupart du temps à partir de six points primaires, même si ce 
nombre peut varier (Baker et al., 2005). Le manubrium (figure 
29) se développe de manière enchondrale à partir d’un ou 
plusieurs points primaires, autour du 5e mois in utero. Le 
premier point de la première sternèbre s’ossifie entre le 5e et 
le 6e mois de gestation. Les 2e et 3e sternèbres commencent 
leur ossification entre le 7e et le 8e mois, la 4e sternèbre et le 
processus xiphoïde s’ossifient respectivement dès la première 
année de vie et la petite enfance (Cunningham et al., 2016). 
 
II.18. Côtes 
Les premiers points d’ossification des côtes apparaissent au niveau des rangs 5 à 7 entre 
la 8e et la 9e s.a. Les points primaires sont présents pour tous les rangs à partir des 11e et 12e s.a. 
(Cunningham et al., 2016). La première côte (figure 30) est la plus large, la plus plate et la plus 
courbée. L’extrémité sternale ou antérieure est plus large que l’extrémité proximale ou 
postérieure, dont la tête est plus arrondie. Son col est plus long que pour les autres côtes, et son 
tubercule proéminent. La surface inférieure est convexe, tandis que la surface supérieure est 
légèrement concave. La dépression du sillon costal est marquée dans la partie inférieure du 
corps. Le reste des côtes présentent un corps moins courbé, avec un tubercule plus ou moins 
présent. Le sillon costal est marqué dans la région angulaire. L’ossification des côtes sera 
détaillée plus précisément dans le chapitre sur la côte surnuméraire cervicale (Cf. infra, 
chap. XIV). 
Figure 25. Manubrium, S41 
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II.19. Clavicule 
Si l’ossification de la clavicule a longtemps fait débat, le mode d’ossification privilégié 
aujourd’hui est que la partie latérale s’ossifie de manière membraneuse et sa partie médiale 
s’ossifie de manière enchondrale. La diaphyse commence à s’ossifier à partir de deux points 
primaires qui apparaissent au cours de la 6e s.a. autour du 39e jour, et fusionnent au cours de la 
7e s.a. (Cunningham et al., 2016). Les deux parties fusionnent au cours de la 7e s.a. (figure 31). 
Il s’agit du premier élément ossifié du squelette. L’os adopte sa forme en S entre la 8e et la 9e 
semaine in utero, atteignant une morphologie en « S » proche de celle de l’adulte au cours de 
la 11e s.a. (Cunningham et al., 2016).  
 
II.20. Scapula 
Le point d’ossification primaire principal de la scapula apparaît autour de 7 et 8 s.a. 
(Cunningham et al., 2016), même si Fazekas et Kósa (1978) l’observent plus tardivement, vers 
la 12e s.a.. 
Figure 27. Clavicule droite, d’après Scheuer et Black (2000, p. 249) 
Figure 26. A : première côte, B : deuxième côte, modifié d'après Baker (2005, p. 94) 
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Son pattern d’ossification est particulier (figure 32), combinant une ossification 
membraneuse et enchondrale à partir d’un point central (Ogden et Phillips, 1983).  
L’ossification progresse de manière conique, atteignant la base de l’épine au cours de 
la 9e s.a., et la masse glénoïdienne au cours de la 12e s.a. (figure 32, figure 33).  
Figure 28. Pattern d’ossification de la scapula, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 262) 
Figure 29. Scapula droite d’individu en période périnatale, modifié d’après Scheuer et Black 
(2000, p. 263) 
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À la naissance, l’acromion, le processus coracoïde, l’angle inférieur, le bord médial et 
la partie glénoïdienne sont encore à l’état cartilagineux (figure 33). La surface postérieure 
présente une projection, l’épine de la scapula, dont l’extrémité supporte la surface articulaire 
pour l’acromion (figure 33). La fosse supra-scapulaire est présente supérieurement à l’épine, et 
la fosse infra-scapulaire inférieurement. La surface antérieure est légèrement concave. Le bord 
médial est le plus long. Il est convexe et présente une surface épiphysaire. Le bord latéral 
axillaire est concave, tout comme le bord supérieur. La cavité glénoïdale présente latéralement 
une surface épiphysaire et supérieurement une surface contiguë pour l’épiphyse du processus 
coracoïde.  
 
II.21. Humérus  
Le point d’ossification primaire de l’humérus (figure 34) apparaît de manière 
enchondrale au cours de la 7e s.a.. 
Figure 30. Humérus droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 280) 
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Il se développe jusqu’à atteindre le col anatomique pour la région proximale et la fosse 
olécrânienne pour la région distale au cours du 6e mois (Cunningham et al., 2016). Aucun point 
d’ossification secondaire n’est présent à la naissance. La diaphyse humérale est arrondie jusqu’à 
sa moitié, puis en forme de « V ». L’extrémité distale présente une surface métaphysaire ainsi 
qu’une dépression postérieure, la fosse olécrânienne. L’extrémité proximale apparaît courbée 
dans sa région médiale, et plus droite dans sa région latérale. Le tubercule est localisé entre le 
sulcus intertuberculaire et la dépression postérieure marquant la ligne de fusion entre les points 
d’ossifications primaires.  
 
II.22. Radius  
Le point primaire du radius (figure 35) apparaît de manière enchondrale au cours de la 
7e s.a., jusqu’à atteindre la région de la tubérosité radiale autour du 5e mois lunaire 
(Cunningham et al., 2016). Aucun point d’ossification secondaire n’est présent à la naissance. 
La diaphyse du radius est arrondie dans sa moitié proximale et triangulaire dans sa partie distale 
(figure 35). 
Figure 31. Radius droit d’un individu en période périnatale, modifié d’après Scheuer et Black 
(2000, p. 292) 
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La surface épiphysaire proximale est circulaire et aplatie. Le col est orienté latéralement. Le 
foramen nourricier est présent vers la moitié de la diaphyse en face antérieure. La question de 
l’ossification du radius et plus particulièrement de la tubérosité bicipitale, laquelle ne fait pas 
consensus, sera davantage développée dans un chapitre à part entière (Cf. infra, chap. XIII).  
 
II.23. Ulna 
Le point d’ossification primaire de la diaphyse de l’ulna (figure 36) apparaît au cours 
de la 7e semaine de gestation, jusqu’à atteindre la région proximale au cours du 3e mois lunaire, 
la région du processus coronoïde au 5e mois, et à terme la moitié de la distance entre le processus 
coronoïde et la limite supérieure du processus olécrânien (Cunningham et al., 2016). 
L’épiphyse proximale est bombée et déprimée antérieurement au niveau de l’incisure 
trochléaire. L’épiphyse distale présente une surface métaphysaire de forme circulaire. Le 
foramen nourricier se situe sur la surface antérieure de la diaphyse. Aucun point d’ossification 
secondaire n’est présent à la naissance.  
Figure 32. Ulna droite d’un individu en période périnatale, modifié d’après Scheuer et Black 
(2000, p. 302) 
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II.24. Main 
Cunningham et collaborateurs (2016) précisent que les textes de référence sur le 
développement de la main sont peu nombreux. Les premiers points d’ossification primaires 
(figure 37) apparaissent au niveau des phalanges distales entre la 7e et la 9e s.a., puis au niveau 
des métacarpiens (entre la 8e et la 10e s.a. en commençant par les 2e et 3e rayons, puis les 4e et 
5e et le 1er).  
Les phalanges proximales s’ossifient ensuite juste après le premier métacarpien, entre 
les 9e et 11e s.a., en commençant par les rayons 2, 3 et 4, puis 1 et 5. Les phalanges moyennes 
sont les dernières à s’ossifier en commençant par les rayons 2 à 4 de la 10e à la 12e s.a. 
L’hypothèse selon laquelle celle du rayon 5 n’apparaît que tardivement, à l’approche du terme, 
a été évoquée (Stranding, 2015).  
Les points d’ossification primaires des métacarpiens et phalanges (à la possible 
exception du point de la phalange moyenne en rayon 5) sont tous présents au début du 4e mois 
fœtal. Cunnhingham, Scheuer et Black (2016) mentionnent la possible existence à la naissance 
des points d’ossification primaires du capitatum et de l’hamatum.   
 
 
Figure 33. Métacarpiens et phalanges de la main, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 326) 
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II.25. Ceinture pelvienne 
À la naissance, chaque os coxal (figure 38) est constitué de trois éléments, l’ilium, 
l’ischium et le pubis. Le point d’ossification primaire de l’ilium est le premier à apparaître entre 
la fin du second et le début du 3e mois in utero L’ossification s’étend de manière radiale par 
appositions en face interne et externe, parvenant jusqu’à la crête iliaque autour de 9 semaines 
de gestation. Entre la 10e et la 11e s.a., des foramens apparaissent sur la surface iliaque de 
manière à permettre l’établissement d’un réseau vasculaire permettant la mise en place d’une 
cavité médullaire primaire à la place du cartilage matriciel interne. Il acquiert une morphologie 
reconnaissable entre le 4e et le 5e mois in utero (Cunningham et al., 2016). Son bord supérieur 
présente une longue surface métaphysaire, soit la crête iliaque. La surface auriculaire de l’ilium 
correspond avec celle des ailes sacrées et est localisée en face antérieure au niveau médio-
postérieur de l’os. En face postérieure, la partie inférieure de l’os contribue à former 
l’acétabulum. La grande incisure ischiatique est identifiable inférieurement à la surface 
auriculaire.  
Figure 34. Ilium droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 353) 
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L’ischium (figure 39) s’ossifie de manière enchondrale à partir d’un point primaire 
apparaissant entre le 4e et le 5e mois in utero, et devient identifiable entre 6 et 8 mois de gestation 
(Cunningham et al., 2016). Il acquiert une morphologie « en virgule », la partie la plus large 
étant supérieure, et la partie courbée inférieure. Une surface articulaire se développe sur la partie 
supéro-latérale, à côté de la fosse acétabulaire. Supérieurement à cette fosse acétabulaire 
présente deux surfaces épiphysaires contiguës. La plus large est la surface postéro-supérieure 
pour l’ilium, la plus petite est antérieure et pour le pubis. La branche postérieure de l’ischium 
présente une surface ovale et épaisse, la tubérosité de l’ischium.  
Le pubis (figure 40) est la dernière partie de l’os coxal à s’ossifier de manière 
enchondrale entre 5 et 6 mois in utero à partir d’un point primaire apparaissant antérieurement 
à l’acetabulum (Cunningham et al., 2016), même si des auteurs comme Caffey et Madell (1956) 
mentionnent toutefois un nombre supérieur de points. La surface acétabulaire est arrondie, le 
corps plus aplati, et la surface symphysaire plus large. La face interne ou postéro-médiale est 
lisse, la face externe présente un repli.  
 
 
 
Figure 36. Pubis droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p.354) 
Figure 35. Ischium droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 354) 
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II.26. Fémur  
L’ossification du fémur (figure 41) commence à partir d’un point primaire entre 7 et 8 
s.a., jusqu’à atteindre la région du col et l’épiphyse distale entre 12 et 13 s.a. (Cunningham et 
al., 2016). La ligne âpre et la tubérosité glutéale se développent par un épaississement de l’os 
périosté. Le point d’ossification secondaire de l’épiphyse distale, ou point de Béclard, apparaît 
entre 36 et 40 s.a. (Cunningham et al., 2016). La question du moment d’apparition de ce point 
sera développée plus précisément par la suite (Cf. supra, chap. XI, I.2.). La diaphyse est de 
forme tubulaire. L’extrémité distale est légèrement aplatie, et l’extrémité proximale montre déjà 
le début de la formation du col fémoral en direction médiale. La surface épiphysaire du petit 
trochanter, la ligne âpre et le foramen nourricier se développent au cours du second trimestre 
de grossesse. La surface métaphysaire de l’extrémité distale présente deux protubérances qui 
donneront les condyles médians et latéraux. 
Figure 37. Fémur droit sans le point de Béclard, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 383) 
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II.27. Tibia  
Le point d’ossification primaire du tibia (figure 42) apparaît de manière enchondrale au 
cours de la 8e s.a. (Cunningham et al., 2016). Les canaux vasculaires se développent au cours 
de la 12e s.a. et les surfaces de croissance sont établies au cours de la 14e s.a. D’après 
Cunnhingham et collaborateurs (2016), le point d’ossification secondaire de l’épiphyse 
proximale apparaît entre la 36e et la 40e s.a. (ce point sera également discuté par la suite (Cf. 
supra, chap. XI, I.2.). La diaphyse du tibia est la plus large parmi les os longs. L’épiphyse 
proximale présente une extrémité latérale arrondie et une angulation médiale, l’extrémité distale 
une forme quadrangulaire avec une légère incisure ou dépression dans sa région latérale. 
 
 
Figure 38. Tibia droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 406) 
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II.28. Fibula  
Le point d’ossification primaire de la fibula (figure 43) peut apparaître au cours de la 8e 
s.a., même si dans certains cas il apparaît plus tardivement (Cunningham et al., 2016). La fibula 
s’ossifie en effet après les autres os longs, et aucun point d’ossification secondaire n’est présent 
à la naissance. Sa diaphyse est droite avec une section circulaire, l’extrémité proximale étant 
plate et arrondie, l’extrémité distale étant davantage ovale et inclinée. Le foramen nourricier est 
présent au milieu de la diaphyse.  
 
 
Figure 39. Fibula droite, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 420) 
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II.29. Pied 
Le pied (figure 44) s’ossifie à partir de 26 points primaires puis 20 points secondaires 
(Cunningham et al., 2016). L’ossification commence au niveau des métatarsiens entre 8 et 10 
s.a. (figure 44). Elle commence par les rayons 2 à 4, puis le rayon 5, et pour finir le rayon 1, 
lequel n’apparaît pas avant la 12e s.a. Ce pattern d’ossification est identique à celui des 
métacarpiens. Les phalanges distales sont les 2e à apparaître, entre la fin du 2e et le début du 
3e mois, et s’ossifient donc parfois avant le point du métatarsien de rayon 1. La phalange distale 
de rayon 1 apparaît la première entre 7 et 9 semaines de gestation selon les auteurs 
(O’Rahilly, 1973 ; Birkner, 1978). L’ossification des rayons 2 à 4 s’effectue entre la 11e et la 
12e s.a., le rayon 5 ne s’ossifiant pas avant le 5e ou le 6e mois in utero.  
Comme pour les phalanges de la main et les os longs, l’ossification commence par 
l’extrémité distale et progresse vers l’extrémité proximale. En général, l’ossification des 
phalanges distales du pied s’effectue entre 3 et 5 semaines après celle des phalanges distales 
des mains. Les phalanges proximales s’ossifient ensuite entre la 14e et la 16e s.a., celles des 
rayons 1 à 3 plutôt avant celles des rayons 4 et 5. Les phalanges moyennes des pieds sont, 
comme celles des mains, les derniers points d’ossifications des os longs à apparaître, les points 
primaires des 4e et 5e rayons apparaissant de manière variable, parfois autour du terme. La 
phalange moyenne du rayon 2 apparaît au cours du 4e mois fœtal, et celle du rayon 3 au cours 
du 5e mois, même si leur ossification est, là-encore, variable. D’après Scheuer et Black (2016), 
les points primaires de tous les métatarsiens et phalanges du pied sont donc présentes à la fin 
du 5e mois, à l’exception possible de ceux des phalanges moyennes et de tout le rayon 5. L’ordre 
d’apparition des éléments osseux du pied est donc différent de celui de la main.  
Figure 40. Pied droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 444) 
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Le calcanéus (figure 45) est le premier des os du tarse à s’ossifier, la plupart du temps 
à partir de deux points primaires. Le point latéral n’est pas systématique, mais lorsqu’il est 
présent (autour du 4e ou 5e mois in utero), il précède toujours le point permanent médian 
d’ossification enchondrale (autour du 5e ou 6e  mois in utero). Les deux points fusionnent alors, 
même si dans de rares cas ils peuvent fusionner après la naissance (Meyer et O’Rahilly, 1976). 
À la naissance, l’élément osseux présente un relief dans la région distale de la surface dorsale, 
précurseur au sillon du calcanéus. La région proximale de l’élément osseux est plus large que 
la partie distale.  
Le talus (figure 46) s’ossifie ensuite autour du 6e mois in utero pour les sujets féminins 
et autour du 7e mois in utero pour les sujets masculins, même si des cas d’ossification post-
partum ont pu être recensés (O’Rahilly, 1973 ; O’Rahilly et Gardner, 1975). Il est le premier os 
du tarse à présenter une invasion vasculaire. Il se caractérise par une forme ovale et présente 
dans la région distale de sa surface dorsale un relief, correspondant à une dépression dans la 
région distale de sa surface plantaire.  
Ces structures, séparées sur la surface latérale par un sillon fin, marquent la position du 
futur col du talus. Le pied présente donc à la naissance au moins 16 points primaires, auxquels 
s’ajoutent les points des calcanéus et talus. Le point d’ossification primaire du cuboïde pourrait 
également être présent à l’occasion (Cunningham et al., 2016).  
Figure 41. Calcanéus droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 445) 
Figure 42. Talus droit, modifié d’après Scheuer et Black (2000, p. 447) 
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III. Déterminisme de la variabilité 
III.1. Concepts et définitions générales  
La diversité biologique, ou biodiversité, est un concept proposé pour la première fois 
en 1985 par Rosen à l’occasion de la conférence du “National forum of Biodiversity”, avant 
d’être repris par Wilson (1988). Il désigne à l’échelle inter-spécifique la « variabilité des 
organismes vivants de toute origine y compris, entre autres, les écosystèmes terrestres, marins 
et autres écosystèmes aquatiques et les complexes écologiques dont ils font partie ; cela 
comprend la diversité au sein des espèces et entre espèces ainsi que celle des écosystèmes. » 
(Convention sur la biodiversité, 2005). Il s’agit donc d’une manière générale d’apprécier la 
variété à l’intérieur d’un groupe déterminé (Wagner et Altenberg, 1996) et, dans le cas de la 
présente étude, de l’homme dans la classe d’âge périnatale. En prenant l’exemple d’un trait 
métrique comme la longueur maximale de la diaphyse fémorale, la diversité désignerait 
l’éventail des valeurs observées dans l’échantillon. Le concept de variabilité se distingue de 
celui de diversité ou variété dans le sens où il désigne l’interprétation de cette dernière au regard 
d’un standard : “by variability, we mean the tendency or propensity to vary and not variation 
itself” (Wagner et Altenberg, 1996, p. 969). Il met en évidence l’existence d’un point de 
référence ou d’une norme (qui peut par exemple être la longueur moyenne) et de la possibilité 
d’une divergence par rapport à cette norme (la variabilité désignant alors l’écart maximal 
observé par rapport à la moyenne dans l’échantillon). À l’instar de toute démarche scientifique, 
les données obtenues relèvent d’une interprétation du réel, le trait étant évalué par rapport à une 
échelle prédéfinie. La norme apparaît donc comme une construction, une contingence dont les 
contours doivent être esquissés par l’analyse. En interrogeant intrinsèquement le rapport à la 
différence au sein du collectif, le concept de variabilité amène nécessairement à discuter ce qui 
relève de la norme et ce qui relève du hors-norme, c’est-à-dire « tout événement qui n’est pas 
conforme à un modèle directeur tiré de l’observation du plus grand nombre » (Colombo, 2014, 
p. 70)8. Cette démarche de distinction entre normalité et minorité statistiques fonde la pratique 
médicale. La démarche diagnostique a pour but d’identifier l’anormal, la plupart du temps 
assimilé au pathologique dans ce cadre précis, en lui confrontant une diversité normative 
(Canguilhem, 1966). L’appréhension de la variabilité est aussi au cœur des problématiques de 
l’anthropologie biologique, en particulier pour les échantillons d’adultes où les questions des 
différences populationnelles, du dimorphisme sexuel ou encore des activités quotidiennes sont 
                                                 
8 Adapté de la définition du dictionnaire de l’Académie française, 9e édition, en ligne http://www.academie-
francaise.fr/le-dictionnaire/la-9e-edition  
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fondamentales. Cet axe d’étude apparaît sous un jour différent pour la classe d’âge périnatale, 
notamment car celle-ci fait suite à la période embryonnaire (Cf. supra, chap. II, II.1.), pour 
laquelle la moindre déviation du développement signifie souvent des anomalies graves, voire 
un avortement spontané (Bonner, 1988).  
Le fœtus et le nouveau-né présentent cependant, comme les autres classes d’âge, une 
variabilité phénotypique, résultat de deux dynamiques antagonistes : l’ensemble des 
processus de régulation d’une part, et l’ensemble des sources de variations d’autre part (Debat 
et David, 2001). En génétique, cette variabilité est décrite comme structurée par trois 
composantes d’après le modèle théorique de Wagner (1996), à savoir la canalisation, la 
stabilité du développement et la plasticité phénotypique. Malgré les évolutions des 
définitions de ces concepts (Debat et David, 2001), la canalisation est souvent définie comme 
la capacité génétique de suppression de la variation phénotypique malgré l’action de facteurs 
induisant une variabilité, qu’il s’agisse de perturbations génétiques ou de perturbations 
environnementales (Wagner et Altenberg, 1996). Elle apparaît d’après Hallgrímsson et 
collaborateurs (2002, p. 844–845) comme ‟the tendency for development of a specific genotype 
to follow the same trajectory under different conditions (different environments or different 
genetic backgrounds)”, soit une tendance de résistance à la modification. Le concept est proche 
de celui de stabilité du développement ou homéostasie du développement, c’est-à-dire la 
capacité régulatoire d’un organisme à tendre vers un développement « optimum » dans un 
environnement particulier (Palmer et al., 1993), soit “the tendency for the development of a 
specific genotype to follow the same trajectory under the same conditions” (Hallgrímsson et 
al., 2002, p. 844–845). La plasticité phénotypique est quant à elle définie comme une 
« sensibilité macro-environnementale » (Wagner et al., 1997), c’est-à-dire la capacité d’un 
organisme à répondre aux actions de son environnement par la modification de certains traits, 
soit de manière discrète, soit de manière continue (Smith-Gill, 1983), et ce afin de préserver ses 
activités vitales (Eshel et Matessi, 1998). Les trois phénomènes affectent à la fois l’apparition 
d’une variation et l’amplitude de celle-ci (Hallgrímsson et al., 2002). 
 
III.2. Facteurs de variabilité  
Le squelette apparaît donc comme l’expression résiduelle du compromis entre les 
dynamiques du développement et les sources de variabilité. Celles-ci sont souvent assimilées 
aux facteurs de « stress », défini par Reitsema et McIlvaine (2014, p. 183) comme ‟a 
physiological change caused by strain on an organism from environmental, nutritional, and 
other pressures”. Ces changements représentent les facultés d’adaptation et d’adaptabilité de 
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l’organisme (Cf. infra, chap. IX, I.2.), lequel tend à maintenir son homéostasie (Klaus, 2014). 
Ils demeurent toutefois des altérations de l’équilibre physiologique de l’organisme, ce que 
Reitsema et Mcllvaine (2014, p. 183) envisagent comme ‟a tax on the human body”. Le concept 
de stress peut aussi être rapproché de celui de « perturbations du développement », facteurs 
induisant un dérèglement dans le fonctionnement de l’organisme dont l’effet est, là-encore, 
essentiellement négatif pour l’organisme. Toutes les sources de variations n’ont toutefois pas 
une action délétère sur ce dernier. Certains génotypes ou systèmes immunitaires peuvent lui 
octroyer une meilleure résistance aux pathogènes touchant le squelette, tout comme les milieux 
sociaux et l’environnement proche peuvent être profitables et influer positivement sur la 
croissance de l’individu. Pour éviter d’utiliser le terme de « stress » ou l’expression usuelle de 
« perturbations du développement », et ainsi ne pas restreindre la définition de ces sources de 
variabilité à leurs effets délétères, nous les qualifierons ici de « facteurs de variabilité ».  
Nous définissons les facteurs de variabilité comme un ensemble d’éléments qui 
concourent, de manière isolée ou par leurs interactions, à l’émergence d’une variabilité à 
l’échelle intra-individuelle, intra-populationnelle, inter-individuelle ou inter-populationnelle. 
Ils exercent leur influence à différentes échelles de manière ponctuelle, régulière ou continue, 
sur un individu ou une population. Pour l’adulte on compte notamment parmi ces facteurs l’âge, 
le sexe, le déterminisme génétique ou encore les activités quotidiennes ou les pathologies. 
Concernant l’enfant en période périnatale, les facteurs sont multipliés et modifiés par le fait que 
l’individu a passé la majeure partie de sa vie dans un environnement intra-utérin, où il se trouve 
notamment soumis aux facteurs environnementaux extérieurs par l’intermédiaire du prisme 
maternel.  
Nous proposons ici un aperçu des facteurs déterminants de la variabilité phénotypique 
de l’enfant en période périnatale, en distinguant le système de facteurs intervenant in utero de 
celui intervenant ex utero. Deux échelles d’influence de ces facteurs sont à distinguer. La 
première est l’échelle que nous proposons d’appeler « synchronique ». Elle concerne les 
facteurs déterminants opérant sur le temps court de la grossesse et de la vie de l’individu (un 
sujet ou une population d’individus contemporains les uns des autres). La seconde échelle 
d’action des déterminismes de la variabilité est celle que nous proposons d’appeler 
« diachronique », qui inclut des facteurs déterminants opérant sur le temps long, à l’échelle 
d’individus issus de populations chronologiquement différentes. Ces facteurs déterminants 
peuvent être intrinsèques ou extrinsèques à l’individu, selon qu’ils trouvent leur origine dans 
l’individu lui-même ou dans son environnement au sens large.  
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Si l’on considère un individu in utero, on peut distinguer les facteurs s’exerçant au 
niveau du fœtus, de l’environnement maternel, de l’environnement immédiat (milieu de vie, 
société, etc.) ou encore de l’environnement général (figure 47). Dans le cas d’un nouveau-né, 
l’individu est directement exposé aux facteurs de l’environnement immédiat.  
Le premier facteur déterminant intrinsèque de la variabilité biologique de l’individu in 
et ex utero est le déterminisme génétique, à la base notamment des différences 
populationnelles (Cunningham et al., 2016). Il joue un rôle dans les différences staturales dans 
la petite enfance (Bogin et al., 2001 ; Oishi et al., 2004) de même qu’au stade fœtal dans les 
variations dimensionnelles en général (e.g. stature, longueur du pied, diamètre fronto-occipital) 
(Guihard-Costa et Larroche, 1992 ; Guihard-Costa, 1999 ; Guihard-Costa et Droullé, 2000 ; 
Guihard-Costa et al., 2000). Parmi les facteurs génétiques, le facteur sexuel entre 
particulièrement en jeu (Choi et Trotter, 1970 ; Guihard-Costa et al., 2002 ; Guihard-Costa, 
2006). La longueur crânio-caudale des fœtus féminins a par exemple été identifiée comme 
significativement plus faible que celle des fœtus masculins (Pedersen, 1982), ce qui n’est pas 
Figure 43. Échelles d’influence des facteurs de variabilité, inspirée de Lewis (2017, p. 2) 
Chapitre III. La possibilité d’une mort, critères de vitalité, de morbidité et de mortalité 
103 
 
universellement observé dans toutes les études (Guihard-Costa et Larroche, 1992). Le pic de 
testostérone, ayant lieu au cours de la 15e s.a. chez les fœtus masculins, causerait par ailleurs 
une accélération de la maturation, dont l’impact sur le squelette serait amené à disparaître avec 
la poursuite du processus de croissance (Weaver, 1980 ; Adalian, 2001).  
Par ailleurs, les différences populationnelles ne se résument pas à des questions de 
déterminisme génétique : la « population » désigne non seulement un ‟pool” génétique plus ou 
moins homogène, mais également les effets d’un environnement précis (conditions sanitaires, 
climatiques, etc.), de variations séculaires, ou encore de pratiques culturelles. La variabilité 
inter-individuelle représente ainsi une diversité qui n’apparaît ni influencée par l’âge, ni reliée 
à des différences significatives entre groupes populationnels. On considère aussi les 
mécanismes du déterminisme épigénétique, soit les effets de l’interaction entre le génome et 
l’environnement (Waddington, 1942) qui constituent, selon Lewis (2017b), la base de la 
flexibilité phénotypique. En modifiant la fonction mais pas la séquence du génome (notamment 
par la méthylation de l’ADN), ces mécanismes pourraient jouer un rôle dans l’action à long-
terme sur un individu d’une contrainte environnementale précoce, ainsi que sur la transmission 
héréditaire de ses effets (Meaney, 2010 ; Kinnally, 2014).  
Ces facteurs épigénétiques, comme les facteurs génétiques, peuvent entrer en jeu dans 
le déterminisme pathologique propre à l’individu, comme dans le cadre des désordres 
génotypiques (Puumala et Hoyme, 2015). Ces atteintes induisent des variations dans le 
développement osseux et la croissance dès le stade fœtal (e.g. achondroplasies) et seront 
davantage détaillées par la suite (Cf. infra, chap. III, I.2.1.). Le déterminisme pathologique 
maternel avec les maladies induites par la grossesse, les gestoses (e.g. diabète gestationnel), 
ou non-induites par la grossesse (e.g. épilepsie) est également à considérer (Speidel et Meadow, 
1972). Ces dernières sont à mettre en lien avec les conditions de vie de la mère et permettent 
de parler de déterminisme social, voire comportemental. Le lien entre sous-alimentation 
maternelle et retard de développement fœtal a notamment été mis en évidence de manière 
précoce, en particulier concernant les épisodes de famine ou de changements sociaux (Antonov, 
1947 ; Lechtig et al., 1975 ; Owsley et Jantz, 1985). Garn et collaborateurs (1973b ; a) ont 
montré que chez les mères à faibles revenus il existait, au niveau du fœtus, des différences de 
taux d’ossification et de maturation dentaire. L’apparition de troubles comme l’anémie ou le 
rachitisme (Cf. infra, chap. III, I.2.3.) est également plus fréquente chez leur descendance 
(Brickley et Ives, 2006, 2008).  
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Les futures mères au faible niveau social sont plus à même de contracter des pathologies 
infectieuses, et ont potentiellement plus de difficultés à y faire face. Une corrélation a été mise 
en évidence entre de mauvaises conditions de vie de la mère et une altération de l’expression 
des gènes, ainsi qu’une croissance ralentie (Millett et Gowland, 2015). Le déterminisme 
comportemental inclurait également le comportement des adultes vis-à-vis de la femme 
enceinte ou du nouveau-né, qui ne reçoivent pas le même type de soins (protections, apports 
caloriques, etc.) s’il s’agit d’une grossesse socialement acceptée, attendue, ou au contraire 
perçue de manière négative.  
Des critères propres à la variabilité maternelle rentrent également en jeu parmi les 
facteurs de l’environnement maternel, comme certains critères anatomiques. Il a par exemple 
été montré que le fait d’avoir une petite cavité utérine était corrélé avec une stature plutôt réduite 
du fœtus (Cochard, 2012). Le statut immunitaire de la mère (Lewis, 2017b) joue également un 
rôle à travers les mécanismes de l’immunité passive, c’est-à-dire la transmission de l’immunité 
maternelle au fœtus, laquelle influe sur le développement de pathologies infectieuses à potentiel 
effet sur le squelette (Cf. infra, chap. III, I.2.2.). L’expression osseuse des pathologies 
infectieuses acquises par l’intermédiaire de la mère ou contractées ex utero est elle-même 
influencée par la variabilité immunitaire de l’individu en période périnatale (Lewis, 2017b). 
Le fait qu’il s’agisse d’un fœtus ou d’un nouveau-né a ici une influence, puisque l’individu peut 
être touché, une fois né, par des infections dont il était protégé in utero (Solomons et al., 1993).  
De la même manière, la durée de gestation ainsi que le moment de la naissance, et en 
particulier le fait qu’il s’agisse ou non d’une naissance prématurée a une influence sur la 
croissance du nouveau-né (Papiernik et al., 1985). L’étude de Rovillé-Sausse et Guihard-Costa 
(1997) a notamment montré l’existence de trajectoires de croissance pondérales post-natales 
différentes entre les sujets nés à 36 s.a. et les sujets nés à 40 s.a., les sujets prématurés présentant 
une vitesse de croissance pondérale supérieure par rapport à ceux nés à terme. Le taux de 
renouvellement osseux chez les individus prématurés est également supérieur à celui des 
nouveau-nés à terme (Mora et al., 2003). La dynamique de croissance longitudinale post-natale 
du nourrisson prématuré fait pour sa part encore l’objet de débats, certains auteurs identifiant 
une stature des prématurés demeurant inférieure à celle des enfants nés à terme (Wedgwood et 
Holt, 1968 ; Babson et al., 1970 ; Brandt, 1978) alors que d’autres ne voient aucune différence 
(Levine et Gordon, 1942 ; Dann et al., 1964 ; Stewart et Reynolds, 1974). Le prolongement de 
la grossesse est également un facteur à prendre en considération. Si l’accouchement est 
déclenché dans les grossesses médicalisées au-delà de 42 s.a. environ en raison de la hausse des 
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risques maternels et fœtaux qu’implique ce prolongement, il n’est pas rare qu’une gestation 
naturelle se poursuive sur parfois plusieurs semaines avec une perpétuation des processus de 
croissance et de maturation in utero (Vercoustre, 2008 ; Vercoustre et Nizard, 2008). Sur os 
sec, il peut en résulter des sujets nouveau-nés mais dont l’âge ostéologique estimé correspond 
à celui d’un individu âgé de plusieurs semaines post-partum. L’existence d’une possible 
« hétérogénéité cachée » doit ici également être prise en compte (Wood et al., 1992). Il s’agit 
d’une susceptibilité différentielle aux maladies avec des chances de survie inter-individuelles 
différentes (Yashin et al., 2008) : “an individual’s likehood to succumb is the result of hidden 
factors such as genetic predisposition, socioeconomic status, and microenvironment” (Lewis, 
2017b, p. 8). À l’origine identifiée à l’échelle populationnelle pour les classes d’âge 
supérieures, l’existence de capacités de résistance variables dans la classe d’âge périnatale ne 
peut toutefois être écartée (Lewis, 2017b). 
À l’échelle de l’environnement immédiat (figure 47), l’exposition maternelle aux 
polluants et composants tératogènes (agents provoquant le développement de masses 
cellulaires anormales comme les agents infectieux, les produits chimiques, les hormones, les 
radiations ionisantes ou encore les substances toxiques) constitue un facteur émergent, 
particulièrement pour la période moderne et récente. Le lien entre une exposition maternelle à 
la nicotine, à l’alcool et aux drogues, et un retard de croissance ou un faible poids de naissance 
a fait l’objet de nombreuses études (e.g. Roberts et al., 1976 ; Chasnoff et Burns, 1987). La 
question de l’impact des traitements médicamenteux sur le fœtus pendant la grossesse ne cesse 
également de se poser (Kabbash et al., 1998). Dans les sociétés actuelles, le lien entre pollution 
atmosphérique et retard de croissance in utero a fait son entrée parmi les enjeux sanitaires et 
économiques majeurs (Rafenberg et Annesi-Maesano, 2018).  
Parmi les facteurs maternels, un lien a également été évoqué entre le rang de naissance 
dans la fratrie et l’apparition sur l’enfant d’une asymétrie, absence de correspondance stricte 
entre deux ou plusieurs éléments au niveau de certaines dimensions bilatérales9 (Cf. infra, chap 
IX, I.1.). Une asymétrie supérieure existerait par exemple chez les derniers de fratrie (Lalumière 
et al., 1999). Cette association a notamment été mise sur le compte d’une immuno-réactivité 
spécifique de la mère par rapport aux fœtus de sexe masculin, considérés comme plus 
susceptibles de développer une réaction antigénique que ceux de sexe féminin (Gualtieri et 
Hicks, 1985 ; Lalumière et al., 1999). L’environnement maternel deviendrait donc plus délétère 
pour le fœtus en fonction du nombre de frères nés précédemment (Lalumière et al., 1999).  
                                                 
9 Définition d’asymétrie modifiée d’après la définition du dictionnaire Larousse en ligne 
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/sym%C3%A9trie/76062  
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Ces observations ont par la suite été discutées, voire contredites, Benderlioglu (2004) 
trouvant au contraire une asymétrie supérieure chez les premiers-nés par rapport aux suivants.  
Parmi les autres facteurs de variabilité de l’environnement immédiat, l’influence du 
climat et des saisons sur le phénotype du sujet en période périnatale demeure encore difficile 
à caractériser avec précision (Cunningham et al., 2016). Leur influence in utero sur l’apparition 
de troubles ou maladies au cours de la vie, comme l’autisme, l’épilepsie, certaines formes de 
tumeurs ou encore la trisomie, est cependant bien documentée (Tanner, 1962 ; Konstantareas 
et al., 1986 ; Livingston et al., 1993 ; Fraser et Gwyn, 1998). Les stress saisonniers (manque de 
nourriture, températures extrêmes, prévalence d’agents infectieux) pourraient en effet jouer un 
rôle de perturbateur du développement fœtal et auraient une incidence sur l’état de santé de 
l’organisme, y compris à l’âge adulte. Benderlioglu et Nelson (2004) montrent par exemple à 
partir d’un corpus de sujets américains actuels vivants que la saison de naissance est 
significativement corrélée à l’apparition d’asymétrie fluctuante sur des variables de longueurs 
(doigts, oreille cartilagineuse, articulations), laquelle est interprétée à l’âge adulte comme 
l’indicateur d’un stress gestationnel. Les sujets nés à l’automne (ayant bénéficié de 
températures clémentes et d’apports nutritionnels globalement plus complets et variés au cours 
de la grossesse) sont identifiés comme présentant des taux d’asymétrie fluctuante inférieurs aux 
sujets nés au printemps (Benderlioglu et Nelson, 2004).  
Parmi les facteurs de variabilité diachroniques dans l’environnement général, on compte 
les tendances séculaires (figure 47), évolutions non périodiques ayant lieu sur le temps long 
(Cole, 2000 ; Wen et al., 2003 ; Oishi et al., 2004). La définition de ce « temps long » varie 
puisqu’il peut s’agir de plusieurs décennies ou de centaines d’années, voire plus, certaines 
variations s’exerçant à l’échelle de millions d’années. Des tendances de ce type ont été 
identifiées pour les sujets immatures plus âgés (Miles et Bulman, 1994 ; Kramer et al., 2002) 
au niveau des dimensions des nouveau-nés au cours de la seconde moitié du XXe siècle. Kramer 
et collaborateurs (2002) montrent par exemple une augmentation de la croissance en taille dans 
un échantillon de nouveau-nés canadiens nés entre 1978 et 1996. Cette dynamique se poursuit, 
ce qui a par ailleurs été souligné par la récente mise à jour en France des courbes de croissance 
des carnets de santé infantiles. Fortement liées au déterminisme social, ces évolutions semblent 
pouvoir, dans une certaine mesure, être liées à des changements dans l’environnement. Elles 
sont observées au Japon, cadre d’une période d’importante amélioration des conditions 
socioéconomiques au cours des années soixante. L’étude métrique (poids, stature et 
circonférences) d’une cohorte née en 1962 et d’une cohorte née en 1988 montre une 
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augmentation des variables de stature et de poids entre les années 60 et les années 70 (Oishi et 
al., 2004). Le même type de tendance est décelé au niveau des mêmes variables sur des 
populations chinoises entre les années 80 et les années 2000, période de transition économique 
régionale avec le passage d’une société industrielle à des activités de commerce et de finances 
(Fok et al., 2003). Ces tendances séculaires semblent toutefois saltatoires et fortement 
dépendantes des contextes locaux. L’étude de Maresh (1972) portant durant trois décennies sur 
une population de sujets immatures (sujets nés entre 1924 et 1953) originaire et évoluant dans 
un milieu aisé et stable économiquement n’a au contraire pas mis en évidence d’évolutions au 
niveau des critères de maturation ou des variables de taille ou de poids (Maresh, 1972). Ces 
tendances séculaires semblent également s’exercer de manière différente en fonction de l’âge 
de l’individu. Certains travaux réalisés à partir de corpus nord-américains et norvégiens 
montrent par exemple une tendance séculaire à la réduction de la croissance des sujets nés 
prématurément (Skjaerven et al., 2000 ; Ananth et Wen, 2002). Le climat peut également 
prendre part à la diversité biologique sur le temps long et dans l’environnement général. A été 
notamment évoqué le refroidissement climatique général que connaît l’Europe entre les XIVe 
et XVe siècles, période nommée « petit âge glaciaire » (Le Roy Ladurie, 1967 chap IV, p.102-
215) d’après l’expression anglaise, ‟the Little Ice age” (Lliboutry, 1965, p. 727). Les famines 
et les épidémies apparaissent alors comme autant de pressions de sélection (Badyaev et 
Foresman, 2000). L’impact de ce type d’événement et de ses implications sur la variabilité 
phénotypique du nouveau-né reste difficilement appréciable et mal documenté à ce jour.  
Une dernière variabilité peut enfin être identifiée à l’échelle de la lignée des homininés 
avec les évolutions phylogénétiques (agissant par l’intermédiaire de la dérive génétique, des 
mutations, des migrations et de la sélection naturelle). Elle est en cours d’appréhension au fur 
et à mesure des découvertes archéologiques grâce aux études biologiques comparant les 
trajectoires de croissance et de maturation des sujets en période périnatale de la lignée sapiens, 
ainsi que de cette dernière par rapport à la lignée néandertalienne (Tillier, 1986, 1987, 2000b ; 
Tillier et Duday, 1990a ; Weaver et al., 2016). Au Paléolithique moyen en France, le site de La 
Ferrassie a livré les restes de deux individus néandertaliens en période périnatale (Capitan et 
Peyrony, 1912 ; Heim, 1982) dans ce qui est, peut-être, un dépôt intentionnel (Tillier et Duday, 
1990a ; Maureille et Van Peer, 1998 ; Maureille et Vandermeersch, 2007 ; Maureille, 2017). 
Un autre (Cf. infra, chap XII, II.1.1.) est découvert après réexamen des vestiges de l’abri 
inférieur du Moustier fouillés par D. Peyrony (Maureille, 2002). En Russie, un individu 
néandertalien a été identifié sur le site de Mezmaiskaya (Golovanova et al., 1999 ; Barriel, 
2002 ; Pinhasi et al., 2011 ; Weaver et al., 2016).  
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Au Proche-Orient, un sujet est découvert en 1969 sur le site de Qafzeh (Vandermeersch, 
1981 ; Tillier, 1989). Pour le Paléolithique supérieur, des vestiges d’individus décédés en 
période périnatale ont été découverts sur le site de Cro-Magnon, même si le nombre d’individus 
présents fait encore débat (Lartet, 1868 ; Gambier, 1986, 1990). En Italie, la sépulture de femme 
enceinte d’Ostuni a livré un fœtus en place in utero d’âge estimé à 8 mois de grossesse 
(Robillard et al., 2018), et le site d’Arene Candide un individu décédé en période périnatale 
(Gambier et al., 2001). En Égypte, la tombe de Nazlet Khater 1 a livré des restes très 
fragmentaires de fœtus (Crèvecoeur, 2008). On trouve également un individu en Russie sur le 
site de Kostenki (Sinitsyn, 2004), un en Allemagne sur le site de Sesselfelds (Richter, 2002 ; 
Rathgeber, 2006), et deux en Autriche sur le site de Krem-Wachtberg (Einwögerer et al., 2008).  
Ces découvertes ont déjà permis de documenter certains aspects de la variabilité de la 
classe d’âge. Les études de Ponce de Leon et collaborateurs (2008) ainsi que celles de Gunz et 
collaborateurs (2010, 2011, 2012) ont par exemple mis en évidence des différences au niveau 
du bloc crânio-facial, dont en particulier l’existence d’une phase de « globularisation » de 
l’endocrâne spécifique au nouveau-né sapiens, pouvant possiblement se traduire par des 
différences cognitives. Les analyses se trouvent cependant confrontées au manque de données 
de comparaison disponibles (Gambier, 1986). L’acquisition d’informations sur la variabilité 
ostéologique de la classe d’âge dans la lignée sapiens constitue ainsi une perspective importante 
pour l’approfondissement des études biologique des sujets des autres taxons.  
 
Synthèse 
Après un rappel de certaines données embryologiques, ostéologiques et 
terminologiques, il a été souligné que les nouvelles dynamiques de recherche autour de la 
périnatalité dans les populations du passé se heurtent à des limites constitutives de l’étude 
biologique de la classe d’âge périnatale. La première difficulté est l’estimation sur os sec de 
l’âge au décès de l’individu. Bien que toujours plus précises, les méthodes ne peuvent se 
dispenser du recours à des populations de référence actuelles, ce qui pose la question de 
l’applicabilité de ces référentiels à des sujets issus d’environnements différents. Les individus 
en période fœtale ou post-natale sont en effet soumis, comme les sujets plus âgés, à des facteurs 
induisant une variabilité ostéologique.  
Le squelette peut être perçu comme le résultat d’un compromis entre les dynamiques du 
développement et les différentes sources de variabilité. Celles-ci peuvent être inhérentes à 
l’individu (sexe, patrimoine génétique, etc.) tout comme elles peuvent trouver leur source dans 
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son environnement direct ou indirect. Les sujets en période périnatale ont pour particularité 
d’avoir vécu la majeure partie de leur développement in utero, d’où l’importance des facteurs 
de variabilité issus de l’environnement maternel (alimentation, pathologies, immunité, etc.) Ils 
connaissent également l’influence de facteurs extérieurs comme le climat ou l’exposition aux 
polluants, ou encore des tendances sur le temps long comme les variations phylogénétiques ou 
séculaires.  
La variabilité ostéologique de la classe d’âge périnatale est issue de facteurs multiples, 
dont les influences, complexes, sont difficiles à distinguer les unes des autres. Cet axe de 
recherche est pourtant nécessairement à investir, dans une perspective biologique tout comme 
dans une perspective archéo-anthropologique. L’étude des différences populationnelles, de 
l’influence de l’environnement et de leur impact sur la variabilité staturale, permettrait en 
premier lieu d’ajuster les méthodes d’estimation de l’âge, dont l’applicabilité aux populations 
anciennes reste discutable (Guihard-Costa, 1998 ; Tillier, 2005). Ces analyses de variabilité 
constituent un préalable aux études archéo-anthropologiques portant sur l’état sanitaire des 
sujets décédés en période périnatale.  
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Chapitre III.  
La possibilité d’une mort,  
critères de vitalité, de morbidité et de mortalité 
 
 
“As vulnerable members of a society who are wholly dependent 
on the care of others, understanding the survival of infants has the 
potential to provide an accurate measure of a population’s ability to 
adapt to their particular environmental circumstances” 
(Lewis, 2017b, p. 1). 
 
La maladie et le décès du tout-petit représentent une réalité biologique, celle d’un état 
sanitaire altéré aboutissant, ou non, au décès du sujet dans les premiers moments de la vie intra 
ou extra-utérine. La paléopathologie s’est longtemps heurtée à l’idée que ces individus 
décédaient avant d’atteindre le stade de développement de marqueurs osseux identifiables, 
(Lewis, 2017b ; a). Ce champ disciplinaire est aujourd’hui de plus en plus investi pour la classe 
d’âge périnatale, d’une part pour évaluer la place de l’individu dans la société, et d’autre part 
dans la perspective de les utiliser en tant que “proxies” de leur environnement (Halcrow et 
Tayles, 2011 ; Han et al., 2017 ; Lewis, 2017b ; a).  
L’état sanitaire de l’enfant peut, dans un premier temps, apporter des données sur celui 
de la mère ainsi que sur les stress environnementaux auxquels la population est exposée. La 
démarche est rendue complexe par la nature et les spécificités osseuses du sujet en période 
périnatale, pour lequel il peut être difficile de faire la distinction entre croissance normale de 
l’os et processus pathologique (Lewis, 2007, 2017b ; Sadler, 2011). Au-delà de cette difficulté 
de « lecture » de l’os, les classes d’âge immatures n’échappent pas au « paradoxe 
ostéologique ».  
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Ce dernier désigne le principe selon lequel les squelettes présentant le plus de lésions 
appartiennent aux individus les plus résistants, et que les squelettes en apparence « sains » 
pourraient au contraire être attribués aux sujets les plus faibles, décédés avant d’avoir pu 
développer des signes osseux (Wood et al., 1992). Lewis (2017b) précise ainsi que les 
marqueurs physiologiques de stress sur l’individu immature représentent à la fois la présence 
d’une pression passée ou en cours au moment de la mort, et la survie potentielle à des épisodes 
de stress passés. Les marqueurs de stress ne peuvent, de plus, pas être considérés comme un 
reflet exact de l’état de santé du sujet. D’après Reitsema (2014, p. 181), ‟stress and health are 
not coterminous, and while the term ‘health’ encompasses some aspects of ‘stress’, health 
refers to a more holistic condition beyond just physiological disruption”. La présence d’une 
lésion n’équivaut pas à la présence d’une maladie, et son absence, en particulier pour les 
individus immatures, ne signifie pas que l’individu est en bonne santé (Lewis, 2017b). 
L’utilisation d’indicateurs multiples, et en particulier de critères de morbidité et de mortalité, 
apparaît donc comme requise (Temple et Goodman, 2014).  
Les critères de morbidité sont des éléments de référence permettant de juger ou 
d’estimer l’état sanitaire d’un individu étudié 10 . Les critères de mortalité désignent des 
éléments traduisant une impossibilité, soit qu’il y ait eu naissance vivante, soit qu’il y ait pu 
avoir une survie de longue durée. Mises à part certaines pathologies facilement identifiables et 
incompatibles avec la vie (e.g. agénésie crânienne, Lewis, 2017b), ces critères sont relativement 
rares sur os sec. L’identification du statut de vitalité à la naissance (enfant vivant ou mort-né) 
permettrait, dans un second temps, de compléter les informations relatives à la manière dont le 
sujet a été considéré et traité. Plus l’âge osseux estimé est élevé, plus il est probable que l’enfant 
soit né vivant et ait survécu quelques temps, mais il n’est toutefois pas possible de déduire cette 
information de l’âge osseux. Il est rare de pouvoir identifier si un individu ostéologiquement à 
terme est mort-né ou a survécu quelques temps, les critères pouvant le prouver étant peu 
nombreux. La notion de « critères de vitalité » est à l’origine un concept développé par 
Brinchmann (2000) dans le cadre de la médecine périnatale. Il s’agit d’un système d’évaluation 
de la viabilité d’un individu prématuré et malade, destiné à déterminer si un pronostic favorable 
justifie le début de soins curatifs plutôt que palliatifs. Cette définition ne fait pas sens en 
anthropologie biologique, où le concept désigne des indicateurs traduisant que l’individu a fait 
l’objet, si ce n’est d’une survie de courte durée, au moins d’une naissance vivante.  
                                                 
10 définition de « critère » modifiée d'après le Larousse (2010) 
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Dans ce chapitre, nous reviendrons ainsi dans un premier temps sur les caractéristiques 
ostéologiques que l’on peut considérer comme des critères de morbidité et de mortalité, c’est-
à-dire les marqueurs osseux associés aux pathologies fœtales et néonatales courantes. Nous 
reprendrons ensuite les critères permettant à l’heure actuelle d’attester une survie post-partum 
de l’individu. 
 
I. Critères de morbidité et de mortalité  
I.1. Avant la période périnatale : les anomalies embryonnaires 
 Durant la période qualifiée de pré-embryonnaire (jusqu’au 14e jour post-fécondation, 
Cf. infra chap. III, I.1.), l’embryon possède encore des capacités de régulation et d’auto-
réparation, ce qui implique qu’une perturbation n’induira aucun dommage ou causera un 
avortement spontané. L’embryon est ensuite, au cours de l’organogénèse, beaucoup plus 
sensible aux perturbations et à l’apparition d’anomalies congénitales. Principaux facteurs 
mettant fin à la grossesse à ce stade, elles sont définies comme le résultat d’une interruption ou 
d’un écart par rapport au développement normal de l’organisme, écart produisant un 
changement de forme ou de structure irréversible au niveau de l’embryon ou du fœtus11 (Moore, 
1988 ; Aufderheide et al., 1998 ; Moore et Persaud, 2008). On distingue les embryopathies, 
anomalies congénitales qui se développent durant la période embryonnaire, et les fœtopathies, 
anomalies congénitales qui se développent après la 8e semaine de gestation. À partir du début 
de la période fœtale, la majorité des organes est déjà développée et donc moins sensible aux 
perturbations. Une exception notable est le cortex cérébral qui se développe entre la 8e et la 15e 
s.a. Le risque de malformation est donc maximal à partir de la 3e semaine post-fécondation et 
décroît par la suite (figure 48). On parle d’anomalies primaires dans le cas d’anomalies 
d’origine génétique. Elles se classent en trois types : 
(i) Les aberrations génétiques, qui constituent actuellement 7,5 % des anomalies 
congénitales. Il peut s’agir de mutations mono- ou polygéniques, qui peuvent être 
héréditaires. 
(ii) Les aberrations chromosomiques, de structure ou de nombre. Elles représentent 
aujourd’hui 0,5 % des anomalies congénitales. 
                                                 
11 Les données de cette partie proviennent en majorité du cours d'embryologie en ligne à l'usage des étudiants et 
étudiantes en médecine développé par les Universités de Fribourg, Lausanne et Berne (Suisse) - sous l'égide du 
Campus Virtuel Suisse, http://www.embryology.ch/   
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(iii) Les anomalies multifactorielles : elles sont dues à plusieurs gènes et peuvent être 
influencées par des facteurs environnementaux. Elles regroupent les anomalies du 
tube neural, les becs de lièvres, les anomalies de la circulation cardiaque ou encore 
les dysplasies des hanches (Charon, 2005).  
Les anomalies primaires les plus courantes sont les spina bifida, les becs de lièvre ou 
encore les défauts cardiaques congénitaux. On parle d’anomalies secondaires lorsqu’elles sont 
dues à un facteur exogène de type traumatisme ou agent tératogène. Les principaux facteurs 
d’anomalies secondaires de l’embryon regroupent : 
(1) Les pathogènes viraux : le virus de la rubéole peut causer des microcéphalies et des 
anomalies dentaires, le cytomégalo virus (HHV-5, l’herpès humain) des microcéphalies 
ou des hydrocéphalies, l’herpes simplex des microcéphalies, la varicelle des hypoplasies 
des membres et des doigts. Le virus du sida peut quant à lui être responsable d’un retard 
de croissance ou d’une microcéphalie.  
(2) Les pathogènes non-viraux, comme le parasite intracellulaire de la toxoplasmose qui 
peut traverser le placenta. Les embryons sont infectés par l’intermédiaire du sang 
maternel, du placenta ou par la cavité amniotique. Les dégâts causés sur l’embryon 
(calcifications cérébrales, hydrocéphalie, anomalies ophtalmiques) sont très importants 
et la plupart du temps mortels. La syphilis congénitale peut quant à elle traverser la 
Figure 44. Incidence des anomalies congénitales en fonction du moment de la grossesse,  modifié 
d'après http://www.embryology.ch/anglais/iperiodembry/patholperiod01.html 
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barrière placentaire et causer, outre des anomalies osseuses, des hydrocéphalies ou 
encore des anomalies pathognomoniques des dents. 
(3) Les agents tératogènes, qui comprennent les radiations ionisantes perturbant la 
réplication de l’ADN. Les examens pratiqués sur les victimes d’Hiroshima et de 
Nagasaki ont par exemple montré que l’irradiation avait causé des microcéphalies ou 
des spina bifida cystica (Plummer, 1952 ; Wood et al., 1967).  
L’impact de ces agents tératogènes varie en fonction du terrain génétique de 
l’organisme. Là où certains sujets développent des anomalies majeures, d’autres n’en 
développent pas, alors qu’ils sont pourtant exposés aux mêmes agents. Pour une grande partie 
des sujets atteints (pourcentage difficile à évaluer autant dans les populations anciennes 
qu’actuelles), la grossesse ne se prolonge pas, ce qui donne une fréquence réduite de ces 
pathologies graves au stade périnatal.  
 
I.2. Marqueurs squelettiques de la morbidité et de la mortalité aux stades fœtal et post-
natal  
En nous appuyant notamment sur les travaux fondateurs de Maroteaux (1974) et Ortner 
(2003), ainsi que sur la récente synthèse fondamentale sur la paléopathologie infantile de Lewis 
(2017b), nous avons tenté de distinguer les principaux marqueurs osseux de morbidité et de 
mortalité documentés chez les tout-petits. Plusieurs types peuvent être distingués. On parle 
d’agénésie lorsqu’un organe (e.g. une partie du squelette) ne s’est pas développé durant la 
période embryonnaire, de dysplasie lorsque le tissu présente une organisation anormale de ses 
cellules (e.g. achondroplasie, Cf. infra, chap. III, I .2.1.). Les déformations résultent quant à 
elles de l’application d’un effet mécanique sur l’élément osseux. Ces anomalies peuvent être 
isolées, ou multiples. On parle alors de syndrome lorsqu’une origine unique implique un 
ensemble d’anomalies (e.g. trisomie de Down), et de séquence lorsqu’un facteur unique cause 
des effets secondaires multiples (Lewis, 2017b). Les marqueurs osseux seront ici distingués en 
fonction de quatre groupes nosologiques :  
(i) Anomalies du développement 
(ii) Pathologies infectieuses     
(iii) Désordres métaboliques et marqueurs de stress non spécifiques   
(iv) Traumatismes  
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I.2.1. Anomalies du développement   
I.2.1.1 Anomalies touchant le bloc crânio-facial  
Les craniosynostoses regroupent la fusion prématurée d’une ou plusieurs sutures 
crâniennes de l’enfant, ce qui cause une craniosténose ou une morphologie anormale du crâne 
(Cohen, 2005). Lorsque la fusion est isolée elle est décrite comme primaire, mais elle peut 
également faire partie d’un syndrome : il s’agit alors d’une craniosynostose secondaire (Lewis, 
2017b). Elles peuvent être causées par de nombreux facteurs, soit biologiques (comme 
l’hyperthyroïdisme, une déficience en vitamine D), soit culturels ou accidentels, comme des 
contraintes exercées sur le crâne du nouveau-né ou encore des traumatismes de la naissance 
(Aufderheide et al., 1998). Il existe également des cas d’agénésie suturale, c’est-à-dire de fusion 
congénitale des os du crâne (Barnes, 1994). Un cas archéologique de fusion multiple des sutures 
crâniennes est mentionné aux États-Unis (Glen Canyon) sur un sujet décédé en période 
périnatale issu d’une population indienne native (Bennett, 1967).  
La microcéphalie peut se révéler au cours de la période fœtale ou ex utero. La 
microcéphalie se caractérise par une diminution des dimensions pariétales et frontales, par un 
occipital aplati, et une circonférence crânienne inférieure à 46 cm. Les sujets peuvent également 
présenter une micrognathie, une face réduite et une réduction de la stature (Lewis, 2017b). Ses 
causes sont multiples : elle peut être due à une anomalie génétique, à l’exposition fœtale à 
l’alcool, à une déficience pré et post natale en iode, à une méningite, à un traumatisme de la 
naissance, ou encore à une asphyxie (Sampson et al., 1997 ; Lewis, 2017b). Au contraire de la 
microcéphalie, les hydrocéphalies se caractérisent par un élargissement de la voûte, résultant 
d’une accumulation de liquide cérébrospinal dans l’espace subarachnoïdien. La voûte présente 
un crâne élargi avec des bosses frontales développées, une épaisseur amoindrie, une présence 
d’os wormiens, et une base du crâne aplatie (Aufderheide et al., 1998). L’hydrocéphalie peut 
être associée à une asymétrie du crâne, avec une prédominance du côté gauche. Cette asymétrie 
semblerait particulièrement développée au stade périnatal (Galdames et al., 2009). 
L’hydrocéphalie est congénitale dans 25 % des cas actuels, mais peut également faire suite à 
un traumatisme ou une anoxie (diminution de l’oxygène sanguin) lors de la naissance, à des 
tumeurs ou encore à des infections comme les oreillons ou la rougeole (Laurence et Coates, 
1962). Elle est documentée en contexte archéologique, mais pas pour des sujets décédés en 
période périnatale (Lewis, 2017b).  
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L’anencéphalie est une malformation sévère et létale du tube neural embryonnaire qui 
se caractérise par un défaut de formation du cerveau, se traduisant par des anomalies graves 
touchant l’ensemble des os du bloc crânio-facial (figure 49, voûte crânienne réduite, 
déformations de l’écaille temporale) et du sphénoïde (Irurita et al., 2015). Sa fréquence actuelle 
est de 1 pour 1000 naissances (Aufderheide et al., 1998).  
Cette anomalie peut provenir d’un déficit en acide folique (vitamine B9). L’individu 
n’est pas viable, et il s’agit d’une cause de décès dans les tout premiers temps de vie (décès per 
partum ou quelques heures après la naissance). Ce diagnostic a été discuté en contexte 
archéologique en Égypte, pour un enfant décédé en période périnatale datant de l’époque 
ptolémaïque (IIIe – IIe siècles av. J.C.) retrouvé dans la nécropole d’animaux consacrée au dieu 
Thot à Hermopolis (Geoffroy Saint-Hilaire, 1826 ; Dasen, 2010a), ainsi que pour un sujet datant 
de la période romaine (50 – 450 ap. J.C. environ) retrouvé dans l’oasis de Dakhla (Cope, 2008). 
L’anencéphalie a aussi été évoquée pour l’enfant du site d’Elmbak Cemetery (Toronto, Canada) 
issu d’un groupe pionnier américain du XIXe siècle (Dudar, 2010).  
Figure 45. Crâne anencéphalique d'un individu moderne de 38 s.a. squelette G294, avec crâne normal 
de comparaison, A : vue latérale droite, B : vue antérieure, d’après Irurita et al. (2015, p. 906) 
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D’autres anomalies du développement peuvent également toucher le bloc crânio-facial 
et notamment le pétreux, comme dans le cas de la sténose ou de l’atrésie du canal auditif 
externe. La sténose correspond à un rétrécissement du méat, lequel peut aller jusqu’à l’atrésie, 
c’est-à-dire son oblitération. Ces dysplasies du pétreux peuvent être accompagnées d’anomalies 
morphologiques des osselets de l’oreille interne, et être responsables d’une surdité partielle ou 
complète. Elles peuvent par exemple résulter d’une mutation génétique ou du syndrome de 
Down (Cf. infra, chap III, I.2.1.3.). La fréquence actuelle de ce type d’anomalie est faible 
(1 sujet sur 10 000 ou 20 000 environ). La fente palatine (figure 50) résulte pour sa part d’un 
problème de développement du maxillaire au cours de l’embryogénèse, causant une 
communication entre les cavités orale et nasale (Liston et Rotroff, 2013 ; Lewis, 2017b). La 
fente est partielle lorsque seul le maxillaire est affecté, et complète lorsque le maxillaire et les 
lèvres le sont. Il s’agit d’une malformation fréquente, touchant 1 individu sur 1000, qui peut 
être due à l’exposition à la rubéole, au tabac ou à une déficience maternelle en acide folique 
(Lewis, 2017b).  
I.2.1.2. Anomalies infra-crâniennes   
Parmi les anomalies infra-crâniennes, une occipitalisation de l’atlas peut être observée 
suite à un défaut de segmentation de la région occipito-cervicale. Elle peut être identifiée par la 
fusion partielle de la région antérieure des éléments, ou par une hypoplasie de leur région 
postérieure. Cette anomalie, identifiée chez 1 % environ des populations adultes, apparaît au 
cours de la troisième semaine de vie fœtale à l’occasion d’un défaut de division des sclérotomes 
de l’occipital et des vertèbres cervicales (Lewis, 2017b). Elle peut accompagner le syndrome 
de Down, l’achondroplasie, le nanisme ou encore l’hyperparathyroïdisme (Cf. infra, chap. III, 
I.2.1.3.).  
Figure 46. À gauche, maxillaire d’un jeune enfant porteur d’une fente palatine (flèche rouge) 
jouxtant une altération taphonomique, à droite : maxillaire de comparaison, d’après Liston et Rotroff  
(2013, p. 75). Qualité de l’image due à la publication d’origine. 
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La spina bifida fait également partie des malformations du tube neural avec une 
exposition de la corde spinale. Il en existe deux types, le premier étant la spina bifida cystica, 
à gravité variable, qui se caractérise par un défaut de formation de la partie postérieure des 
hémi-arcs vertébraux. Cette ouverture autorise la protrusion des méninges et des racines 
nerveuses. Sur os sec elle se traduit par un élargissement de la distance entre l’extrémité 
postérieure des hémi-arcs neuraux, ce qui rend ce type de malformations difficilement 
identifiable en contexte archéologique dans la classe d’âge périnatale. La deuxième forme est 
la spina bifida occulta, qui est identifiée par une fusion incomplète des arcs neuraux postérieurs 
et due à une déficience en acide folique, zinc, sélénium ou vitamine B12, ou encore des facteurs 
génétiques (Lewis, 2017b).  
Le rachis peut aussi présenter des lordoses, cyphoses et scolioses congénitales. La 
lordose est causée par un défaut de segmentation ou une fusion anormale des arcs neuraux 
postérieurs, conjointement avec un développement normal de leur région antérieure. La 
cyphose regroupe les agénésies ou le mauvais développement de la région antérieure des corps 
vertébraux, résultant en des hémi-vertèbres. La scoliose peut pour sa part provenir de la 
présence d’hémi-vertèbres, de vertèbres surnuméraires, ou de la fusion des arcs neuraux. De 
nombreuses anomalies du squelette axial (incluant des fusions des hémi-arcs adjacents d’un 
même côté, et non pas des hémi-arcs gauche et droit correspondants) ont par exemple été 
identifiées en contexte archéologique chez trois nouveau-nés du site protohistorique américain 
de Homol’ovi III (Arizona) chez lesquels une relation de parenté a pu être suspectée (Anderson, 
1989). Des fentes sagittales des corps vertébraux (figure 51), induites par une régression 
irrégulière de la notochorde (Cf. supra, chap. II, I.1.) peuvent également être identifiées dès la 
période périnatale de même que des cas de rachischisis antérieur, séparation complète ou 
partielle du corps en deux parties (Youssef et al., 2014).  
Figure 47. Fentes sagittales multiples des corps vertébraux et côtes bifides sur un individu décédé en 
période périnatale issu du prieuré Saint Oswald, Gloucester, Angleterre, 1540-1700 ap. J.C., squelette 
418, d'après Lewis (2017, p. 31) 
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À ces déformations du rachis peuvent s’ajouter des malformations du grill costal (côtes 
dédoublées, figure 51) ou des côtes surnuméraires lombaires ou cervicales. Ces dernières 
font l’objet dans la présente étude d’un chapitre à part entière en raison de leur possible 
identification en tant que critère de morbidité (Cf. infra, chap. XIV.). 
Certaines anomalies peuvent toucher les membres, comme c’est le cas lorsque les os de 
l’avant-bras présentent une synostose ou fusion radio-ulnaire (figure 52). La partie proximale 
du radius peut être sous-développée et fusionnée à l’ulna, ou la tête du radius peut être sous-
développée et fusionnée à l’ulna en région proximale. Cette anomalie (figure 52), héréditaire 
ou liée à une alcoolisation fœtale (Sampson et al., 1997), a pu être identifiée en contexte 
archéologique chez un individu en période périnatale découvert sur l’oppidum d’El Molón en 
Espagne (IIe siècle av. J.C., Lorrio et al., 2010).  
Les extrémités des membres font souvent l’objet d’anomalies. Les doigts et les orteils 
peuvent présenter des polydactylies et syndactylies, la polydactylie concernant le 
développement de plus de 5 doigts, et la syndactylie un défaut de différenciation ou une fusion 
Figure 48. Détails de la synostose radio-ulnaire de l’individu décédé en période périnatale G2 du 
site d’El Molón (Espagne), d'après Lorrio (2010, p. 235) 
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de deux doigts ou plus. La polydactylie est généralement non héréditaire, tandis que la 
syndactylie est héréditaire ou peut être associée à des syndromes congénitaux mortels 
(Aufderheide et al., 1998). Le pied-bot ou talipes equinovarus est aussi une anomalie courante 
(1 sur 800 à 1000 naissances) et consiste en une déviation du talus identifiable à partir de 24 à 
26 semaines de gestation (Wynne-Davies et al., 1982 ; Miedzybrodzka, 2003 ; Offerdal et al., 
2007). Le talus peut présenter une forme plus fine et moins large que la normale. 
L’identification sur os sec et sur l’individu en période périnatale demeure toutefois difficile, car 
la déformation se développe au cours de la vie et peut s’exprimer très faiblement chez les sujets 
immatures (Lewis, 2017b). 
 
I.2.1.3. Syndromes, séquences et ensembles d’anomalies morphologiques 
Plus de 350 formes de dysplasies squelettiques peuvent être identifiées chez l’individu 
en période périnatale (Lewis, 2017a). Les deux types de dysplasies les plus courants 
actuellement sont l’achondroplasie (nanismes) et l’osteogenesis imperfecta. L’achondroplasie 
est la plus répandue des dysplasies squelettiques non mortelles (1 / 10000). Elle est causée par 
une anomalie dans le récepteur d’un facteur de croissance des fibroblastes, responsable de 
défauts d’ossification enchondrale et sans altération de l’ossification membraneuse. Les 
épiphyses des os longs présentent un raccourcissement diaphysaire et un élargissement des 
métaphyses (Lewis, 2017b). La dysplasie acromésomélique se caractérise par un 
raccourcissement des mains et des pieds, ainsi que par un raccourcissement plus prononcé du 
membre supérieur par rapport au membre inférieur. Cette anomalie se présente chez les 
nouveau-nés sous la forme d’un membre supérieur court mais normalement proportionné, avec 
des doigts plus courts. La dysplasie mésomélique se caractérise par un raccourcissement du 
membre supérieur plus important que le raccourcissement du membre inférieur. Le radius est 
courbé et son extrémité distale n’est pas ossifiée. Le nanisme thanatophorique est une forme 
rare d’achondroplasie (0,6/10000) qui résulte souvent en une mort in utero (Van Dongen et al., 
2009). Les os longs sont courbés et raccourcis, les épiphyses élargies, le fémur adoptant une 
forme de « combiné de téléphone » (figure 53 A), un thorax raccourci, une base du crâne 
raccourcie et une platyspondylie (faible épaisseur des corps vertébraux). Les iliums présentent 
un raccourcissement et une incisure ischiatique plutôt petite. Les côtes sont également 
raccourcies avec des extrémités élargies (figure 53 B), les doigts sont raccourcis et on constate 
parfois une synostose radio-ulnaire. Un cas est suspecté dans le registre archéologique sur un 
sujet daté de 1813-1815 ap. J.C., dont l’âge est estimé à 38 s.a..  
Partie I. Acquis, enjeux et problématiques 
122 
 
Découvert dans le cimetière St Hilda de Newcastle upon Tyne, dans le nord-est de 
l’Angleterre, l’individu présente des corps vertébraux aplatis et des côtes élargies au niveau de 
leur extrémité sternale (Tancock, 2014).  
Parmi les syndromes bien documentés, le syndrome de Binder se caractérise par un 
maxillaire hypoplasique, une épine nasale réduite ou absente, une malposition des os nasaux, 
et il peut possiblement s’accompagner d’une base crânienne antérieure réduite. L’étiologie de 
ce syndrome est mal connue, même si elle est possiblement attribuée à des événements 
stressants in utero (en particulier la consommation maternelle d’alcool) entre la 5e et 6e s.a., 
lorsque intervient la formation du maxillaire (Ferguson et Thompson, 1985). La séquence ou 
syndrome de Potter comporte aussi un ensemble de malformations squelettiques résultant 
d’une insuffisance de liquide amniotique (oligohydramnios). Les marqueurs osseux incluent 
des dislocations de la ceinture du membre inférieur, des pied-bots ou des déformations des 
mains (Dicker et al., 1984 ; Rodríguez et Palacios, 1991 ; Shastry et al., 2012 ; Lewis, 2017b). 
L’étiologie du syndrome de Klippel-Feil est également mal connue. Il s’agit d’un défaut de 
segmentation de la colonne entre la 3e et la 8e semaine d’embryogénèse, se traduisant par des 
vertèbres soudées au niveau cervical ou thoracique haut. Le syndrome est identifiable in utero. 
Dans 30 % des cas ces anomalies s’accompagnent d’une asymétrie faciale, d’une 
occipitalisation de l’atlas, d’une élévation de la scapula, de doigts surnuméraires, d’une 
hypoplasie du membre supérieur, d’une malformation de l’occipital ou d’une spina bifida 
(Aufderheide et al., 1998). Le syndrome a été identifié en contexte archéologique sur deux des 
Figure 49. Radiographies cliniques d'un nouveau-né actuel atteint de nanisme thanatophorique, à 
gauche : os longs incurvés avec épiphyses élargies, à droite : élargissement des extrémités proximales 
et distales des côtes, d'après Lewis (2017, p. 50), collection de radiographies cliniques de l’Université 
de Reading, Angleterre 
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trois nouveau-nés du site protohistorique d’Homol’Ovi III (Arizona, USA), le premier 
présentant une fusion des arcs neuraux de C2 et C3, une fusion de deux arcs vertébraux 
thoracique moyens, ainsi qu’une côte bifide (Anderson, 1989). Le second sujet présente une 
fusion ou non séparation des processus épineux de C2 et C3, ainsi que de T4 et T5.  
La trisomie 21 (syndrome de Down) est une anomalie chromosomique relativement 
courante (actuellement 1 sur 800 naissances vivantes). Elle se traduit ostéologiquement par des 
pieds et des mains de taille réduite, un raccourcissement de la phalange moyenne du 5e rayon 
de la main, et une stature générale réduite. Pour le bloc crânio-facial le syndrome peut se 
manifester par un occipital et des os nasaux aplatis, une base crânienne élargie, une absence de 
sinus frontaux, des osselets fusionnés ou malformés, ainsi que des anomalies dentaires 
(agénésies). Un cas archéologique a notamment été identifié sur un individu âgé de 5 à 7 ans 
(Rivollat et al., 2014), et un autre est suspecté pour un sujet décédé en période périnatale à 
Andover Road à Winchester (Angleterre), daté entre le VIIe et le Xe siècles ap. J.C. (Lewis, 
2017b). Celui-ci présente notamment une pars lateralis gauche scindée (figure 54). 
L’osteogenesis imperfecta est une maladie plus rare (1 sur 20000 à 50000 naissances 
actuellement) due à un défaut de formation du collagène du tissu conjonctif causant une 
ostéopénie et une fragilité osseuse extrême. Les signes osseux de la maladie sont nombreux et 
incluent notamment des fractures multiples, un bombement du temporal, une micrognathie, un 
retard de croissance, un raccourcissement et une courbure des membres supérieurs, des 
déformations fémorales (figure 55) ainsi qu’un élargissement des corps vertébraux (Cope et 
Dupras, 2011 ; Lewis, 2017b). 
Figure 50. Pars lateralis de l’individu décédé en période périnatale de Andover Road, Winchester 
(Angleterre), squelette 262. La pars lateralis gauche fait l’objet d’une anomalie du développement. 
D'après Lewis (2017, p. 60), photographie de Ceri Falys, Thames Valley Archaeological Services 
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 Parmi les sources génétiques courantes d’anomalies multiples, on compte aussi la 
dysplasie des hanches ou Syndrome de Cilliers Beighton. Ce syndrome se traduit par une 
malformation in utero de l’acétabulum, avec un ilium plus court et large, un grand angle de 
l’incisure ischiatique, une tête fémorale et une diaphyse fémorale plus aplaties, une 
modification de la position du trochanter, ainsi que des facettes asymétriques de la colonne 
(Cilliers et Beighton, 1990 ; Lewis, 2017b).  
L’infirmité motrice cérébrale regroupe également un grand nombre de neuropathies 
qui peuvent être responsables de microcéphalies, d’une asymétrie du crâne ou des membres due 
à une hémiplégie (Lewis, 2017b). Megyesi et collaborateurs (2009) ont montré que ce type 
d’anomalie pourrait provoquer un retard de maturation impliquant une sous-estimation de l’âge.  
 
I.2.2. Pathologies infectieuses 
Les sujets au stade fœtal sont particulièrement sensibles aux infections qui peuvent les 
atteindre par l’intermédiaire du placenta, ce qui est favorisé par la vascularisation importante 
de ce dernier. Les pathogènes rentrent par la veine ombilicale ou via l’ingestion de liquide 
amniotique infecté. Les pathogènes transplacentaires sont nombreux et comptent notamment la 
variole, la rubéole, la tuberculose, la syphilis, la lèpre, la varicelle, les oreillons, la rougeole, la 
Figure 51. Courbures des os longs de l’individu B532 du site de Kellis 2, oasis de Dakhla (Égypte, 50-
450 ap. J.C.), identifié comme atteint d’osteogenesis imperfecta, de gauche à droite : humérus droit, 
vue médiale, ulna droite, vue antérieure, fémur gauche, vue médiale, fibula gauche, vue antérieure, 
d’après Cope et Dupras (2011, p. 193).  
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scarlatine, la poliomyélite ou le virus Zika (Naeye et Blanc, 1965 ; Lorin et al., 1983). L’enfant 
risque d’être exposé à des fluides maternels contaminés au cours de la naissance, puis 
directement aux pathogènes infectieux dans les toutes premières semaines de vie ex utero 
(Zeichner et Plotkin, 1988 ; Lewis, 2017a). Il peut par la suite développer une réaction auto-
immune avec une ostéoformation périostée généralisée, mais ces réactions inflammatoires 
peuvent être réduites de par l’immaturité de son système immunitaire, ce qui limite également 
l’expression des signes osseux (Holt et Jones, 2000 ; Lewis, 2017a).  
Il existe en effet pour cette classe d’âge deux types d’immunité : l’immunité active, 
acquise par l’exposition de l’organisme à des antigènes étrangers, et l’immunité passive, 
acquise par le transfert de lymphocytes d’un individu immunisé à un autre non immunisé. Le 
sujet en période fœtale acquiert une importante immunité grâce au transfert d’anticorps 
transplacentaires et de facteurs anti-infection maternels. À partir de la naissance, le nouveau-né 
passe d’un environnement stérile à un environnement au fort risque d’infection (Goenka et 
Kollmann, 2015). Il renforce son immunité acquise grâce au colostrum, le lait maternel des 
premiers jours, qui lui apporte une protection contre la diarrhée, les maladies respiratoires, les 
otites, la septicémie néonatale, certaines infections virales et les infections à salmonelle, 
streptocoques et E. coli (Hoshower, 1994). L’immunité acquise lui permettrait aujourd’hui dans 
certains cas d’être protégé contre le tétanos, la diphtérie, la rubéole, les oreillons ou encore la 
rougeole (Palmeira et al., 2016). Les anticorps maternels, transférés à l’enfant au cours des 
derniers mois de la grossesse et dont la demi-vie est de 21 jours, peuvent encore être présents 
dans son organisme dans les trois premiers mois après la naissance, jusqu’à l’obtention d’une 
immunité active (Lewis, 2017b). En cas d’infection bactérienne, le système immunitaire du 
nouveau-né peut ainsi répondre avec la production d’antigènes et de phagocytes, même si dans 
certains cas l’immaturité du système de régulation immunitaire peut causer des problèmes 
médicaux importants. Une réponse immunitaire non régulée peut en effet causer durant les deux 
premières années de vie un choc septique ainsi que la défaillance des organes vitaux (Lewis, 
2017b).  
Parmi les infections particulièrement graves au stade fœtal, puis post-natal, on compte 
la rubéole congénitale. La rubéole contractée par la mère au cours du premier trimestre de 
grossesse est responsable d’avortements tardifs spontanés et de décès à la naissance, parfois 
sans modification squelettique identifiable. Le virus a la faculté d’inhiber la multiplication 
cellulaire des ostéoblastes et des fibroblastes (Naeye et Blanc, 1965 ; Reed, 1969).  
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Selon Rudolf et collaborateurs (1965), cela cause chez 45 % des sujets exposés des 
défauts localisés de calcification entre une et huit semaines post-partum (Lewis, 2017a ; b). 
Lors du diagnostic différentiel, ces lésions doivent être distinguées de celles produites par le 
rachitisme et la syphilis congénitale (Lewis, 2017a ; b). Des régions radiotransparentes et des 
spicules osseux peuvent apparaître dans la région métaphysaire des os longs, en association 
avec une fontanelle antérieure élargie pour les individus plus âgés (Rudolph, 1965 ; Rudolph et 
al., 1965 ; Lewis, 2017a ; b). L’infection peut produire de l’os périosté néoformé avec un 
élargissement des métaphyses (Naeye et Blanc, 1965 ; Reed, 1969 ; Steyn et al., 2002 ; 
Blickman et al., 2004). Les lésions peuvent disparaître quelques mois plus tard en cas de survie 
de l’individu (Sekeles et Ornoy, 1975). La varicelle congénitale peut quant à elle être 
contractée in utero dès le premier trimestre de grossesse et causer des microcéphalies. 
Lorsqu’elle est contractée au 2e ou 3e trimestre, elle est responsable parfois d’un 
raccourcissement unilatéral des membres, une agénésie des doigts ou des atrophies diffuses 
(Lewis, 2017b).  
Le moment de la grossesse où le fœtus peut être contaminé par la syphilis via le système 
sanguin fait l’objet d’un débat : certains auteurs considèrent qu’elle peut être transmise à partir 
de la 16e s.a. (Fiumara, 1970), d’autres dès la 9e s.a. (Lewis, 2017a). La maladie affecte toutes 
les régions de croissance enchondrale, en particulier les métaphyses. Sur les os longs, les signes 
osseux indicateurs d’une infection sont une ostéochondrite (perturbation de la vascularisation 
du noyau d’ossification), une ostéomyélite (la corticale s’épaissit tout en devenant poreuse) et 
une périostite, résultant en une néoformation osseuse subpériostée (Caffey, 1939 ; Jaffe, 1972 ; 
Ortner, 2003 ; Lewis, 2017b ; a). Cette ossification périostée peut également toucher la voûte 
crânienne. La maladie peut causer l’apparition d’hypoplasies à la morphologie caractéristique 
sur les incisives supérieures, ainsi que des atteintes spécifiques des molaires ou ‟mulberry 
molars” (Hutchinson, 1857 ; Cheraskin, 1958). L’un des signes les plus caractéristiques 
(reporté dans 50 % des cas) est le signe de Wimberger, une atteinte bilatérale et symétrique de 
la partie médiale de la métaphyse distale du fémur et de la métaphyse proximale du tibia (Caffey 
et Silverman, 1945 ; Steinbock, 1976). Les toxines libérées par les bactéries mortes peuvent 
provoquer une réaction allergique et des contractions, lesquelles sont parfois responsables 
d’une mort in utero dès la première moitié de la grossesse (Genc, 2000). Les sujets ne montrent 
alors aucun signe osseux de l’infection. Les sujets survivants jusqu’à la période du terme 
peuvent être mort-nés, prématurés, ou au contraire sans expression de la maladie (Dorfman et 
Glaser, 1990 ; Lewis, 2017b ; a). Cette infection a été suspectée en contexte archéologique 
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grâce à l’étude biologique d’un fœtus âgé de sept mois daté de l’Antiquité tardive et trouvé dans 
le bassin maternel à Costebelle, en France (Pàlfi et al., 1992). Elle a été identifiée à partir de 
l’étude ADN de deux sujets décédés en période périnatale retrouvés à Huelva en Espagne 
(Montiel et al., 2012).  
La transmission transplacentaire de la tuberculose a longtemps fait l’objet d’un débat 
(Jordan et Spencer, 1949 ; Lorin et al., 1983 ; Cantwell et al., 1994). La possibilité d’une 
transmission par le lait maternel a également été soulevée (Roberts et Buikstra, 2003). La 
bactérie peut causer un retard de croissance in utero puis un décès à la naissance ou dans les 
premières semaines de vie (Norris et Landis, 1918). L’infection transplacentaire par la lèpre, 
bactérie proche de celle de la tuberculose, est possible et peut également provoquer des 
avortements spontanés. La poliomyélite, infection transmise par la voie digestive, a aussi 
longtemps fait l’objet d’une épidémie dans le monde entier, et ce jusqu’à la seconde moitié du 
XXe siècle et l’apparition des vaccins. Lorsqu’elle est contractée par la mère durant le premier 
trimestre de grossesse, elle peut être responsable d’un avortement spontané ou d’une 
transmission au fœtus (Siegel et Greenberg, 1956).  
Une infection encore courante aujourd’hui est l’ostéomyélite périnatale, qui se 
caractérise par des abcès et des séquestrations touchant plusieurs os dans 41 % des cas, et les 
articulations dans 70 % des cas (Trueta, 1959 ; Weissberg et al., 1974). Elle peut apparaître 
dans les jours qui suivent la naissance, en raison par exemple d’un épanchement sanguin 
traumatique, et touche particulièrement l’humérus et l’articulation fémoro-tibiale. Un 
élargissement des foramens nourriciers peut en être révélateur, de même qu’une néo-formation 
d’os périosté et des lésions arrondies sur la surface métaphysaire (Gilmour, 1962 ; Ogden et al., 
1979).  
Plus rarement, les nouveau-nés peuvent être touchés par la « maladie de Caffey » ou 
hyperostose corticale infantile, dont l’origine reste mal connue (Benomar et Najdi, 1998) mais 
dont l’étiologie infectieuse est suspectée. Elle peut apparaître autour de la 24e semaine de 
gestation, puis se manifester dans les cinq premiers mois de vie extra-utérine. Elle cause des 
néoformations osseuses souvent asymétriques au niveau de la mandibule, du gril costal ou de 
la clavicule, ainsi que des angulations du tibia ou encore une fusion radio-ulnaire (Caffey et 
Silverman, 1945 ; Guerin et al., 1993 ; Hochwald et Osiovich, 2011 ; Prior et al., 2012) .  
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I.2.3. Désordres métaboliques  
Les désordres métaboliques touchent la manière dont l’organisme assimile les 
nutriments (Lewis, 2017b). Parmi ceux évoqués pour le jeune enfant, on peut compter l’anémie 
(déficience en fer) qui s’acquiert par la voie maternelle. Elle provoque une croissance ralentie 
et une résistance limitée aux infections (Schulman et al., 1954 ; Schulman, 1959).  
Le rachitisme est un désordre métabolique issu d’un déficit en vitamine D. Acquise 
notamment par l’exposition au soleil, cette dernière a un rôle dans l’assimilation du calcium et 
du phosphore ainsi que dans la déposition d’os néoformé aussi bien enchondral que 
membranaire (Pitt, 1988). Cet apport en vitamine D est nécessaire au fœtus à partir du milieu 
de la gestation, et le besoin est maximal (80 % de l’apport total) au cours du 3e trimestre de la 
grossesse (Kovacs, 2003). Le sang du fœtus présente alors en moyenne une concentration en 
vitamine D qui est 10 % plus élevée que celle de sa mère, ce qui peut provoquer un état 
d’hypercalcémie dans les cinq premiers jours de vie ex utero (Lewis, 2017b). Les besoins du 
nouveau-né déclinent ensuite à partir de la naissance, avant d’augmenter de nouveau à partir de 
six mois environ (Prentice, 2003). Dans la mesure où ils assimilent la vitamine maternelle, les 
sujets en période fœtale et post-natale ne développent pas de rachitisme carentiel. Ils peuvent 
en effet présenter des taux élevés de vitamine D malgré une déficience maternelle (Kovacs, 
2003). Une déficience maternelle importante (comme un rachitisme génétique) pourrait 
cependant conduire à un rachitisme néonatal, identifiable par des métaphyses élargies et une 
courbure des diaphyses, pathologie qui reste extrêmement rare (Lewis, 2017b). 
Le scorbut (autrement appelée maladie de Barlow chez les enfants), est issu d’un 
déficit en vitamine C ou acide ascorbique. Il s’agit d’une pathologie métabolique fréquemment 
associée au rachitisme (Schattmann, 2014). La vitamine C étant nécessaire pour la synthèse du 
collagène, un déficit implique une mauvaise formation de la matrice ostéoïde et un système 
vasculaire fragilisé, dont la rupture cause des hémorragies localisées. La maladie se traduit par 
une activité ostéoblastique amoindrie et un défaut de formation dans les régions d’ossification 
enchondrale (Caffey et Silverman, 1945 ; Nishikimi et Udenfriendt, 1976 ; Aufderheide et al., 
1998). Les trabécules osseuses et la corticale voient leur épaisseur amoindrie, tandis que les 
espaces inter-trabéculaires sont élargis (Park et al., 1935). Les symptômes apparaissent après 
deux à quatre mois d’apports inférieurs aux besoins (Tamura et al., 2000), et se développent 
plus rapidement chez les enfants du fait de leurs besoins accrus par les phénomènes de 
croissance (Stuart-Macadam, 1989). La période de sevrage serait ainsi particulièrement sujette 
à l’apparition de ces troubles (Lewis, 2017b), même si l’hypothèse de l’existence d’une 
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susceptibilité génétique a été avancée (Halcrow et Tayles, 2011). Si un cas actuel a été reporté 
sur un enfant de 10 mois post-partum, (Ratanachu-Ek et al., 2003), la manifestation de la 
maladie sur les nouveau-nés fait encore l’objet de débats (Ortner et al., 1999 ; Brickley et Ives, 
2006, 2008). Même si l’enfant dispose à la naissance, comme pour la vitamine D, de réserves 
acquises in utero, certains auteurs mentionnent une transmission en cas de déficit maternel 
(Geber et Murphy, 2012).  
L’hypoparathyroïdisme maternel peut enfin être responsable d’une déminéralisation 
généralisée du squelette fœtal, d’une résorption de l’os subpériosté, d’une courbure des os 
longs, d’ostéite fibreuse kystique, de fractures des diaphyses et des côtes, ainsi que d’un poids 
de naissance faible. Cette affection peut aussi causer un avortement spontané tardif, une 
naissance de mort-né ou un décès néonatal (Kovacs, 2003).  
 
I.2.4. Marqueurs de stress non spécifiques  
Les tissus osseux et dentaires font partie des ‟stress responsive tissues” (Kinnally, 
2014). En cas de stress environnemental (malnutrition, infection, facteur psychologique, etc.), 
leur croissance peut être perturbée par le fait que l’organisme privilégie l’utilisation des 
nutriments pour le maintien des activités homéostatiques fondamentales aux dépens des 
activités de croissance et de maturation (Watts, 2011). Ces changements, dont l’expression est 
variable selon les individus et les environnements, se traduisent notamment par un 
ralentissement ou un arrêt momentané de la formation tissulaire, ou encore par une 
augmentation de l’activité ostéoblastique (Kacki, 2016). Les étiologies de ces perturbations des 
fonctions cellulaires étant très nombreuses et difficiles à identifier avec précision, les lésions 
produites sont décrites comme « non spécifiques » (Watts, 2011). Malgré leur caractère 
polyfactoriel, les marqueurs de stress non spécifiques sont particulièrement utilisés en 
anthropologie biologique pour l’évaluation de l’état sanitaire d’un individu ou d’une population 
(Watts, 2011 ; Kacki, 2016). D’après « l’hypothèse de Barker », il existerait également une 
corrélation entre des stress précoces (stades fœtal ou néonatal) et un état de santé dégradé à 
l’âge adulte (Goodman et Armelagos, 1988, 1989). Ces théories de « programmation » fœtale 
des pathologies ou ‟Developmental Origins of Health and Disease Hypothesis” constituent un 
important axe de recherche (e.g. Worthman et Kuzara, 2005 ; Armelagos et al., 2009 ; Kinnally, 
2014 ; Klaus, 2014 ; Temple et Goodman, 2014).  
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Parmi les marqueurs osseux de stress non spécifiques évoqués pour la classe d’âge 
périnatale on compte en premier lieu les lignes de Harris (Cf. infra, chap. VI, III.3.), lignes 
radio-opaques dans la région des épiphyses qui traduiraient un épisode de stress physiologique 
ou émotionnel (Park et Richter, 1953). Leur étiologie exacte est inconnue, mais il semble que 
ces lignes se forment lorsqu’une diminution des activités des chondroblastes implique une 
décélération du dépôt de cartilage de croissance au niveau des plateaux métaphysaires, alors 
que les ostéoblastes continuent à déposer de la matrice ostéoïde. Au moment de la reprise de la 
croissance normale, une fine couche d’os deviendrait alors visible à la radiographie (Park et 
Richter, 1953). Ce marqueur, identifié pour la première fois par Wegner en 1874 (Boucherie et 
al., 2017), doit son nom à Harris (1931) qui en a fait l’étude dans le cadre d’un cas médical de 
traumatisme de la naissance associé à un état sanitaire dégradé de la mère. La corrélation entre 
évènement perturbateur et apparition d’une ligne de Harris reste particulièrement discutée, dans 
la mesure où des études cliniques récentes ne sont pas parvenues à démontrer leur association 
avec des épisodes de stress effectifs (Lewis, 2007, 2016). Certains auteurs les mentionnent 
comme faisant partie des processus normaux de la croissance osseuse et comme de possible 
indicateurs de sa nature saltatoire (Magennis, 1990 ; Lampl et al., 1992 ; Lampl et Jeanty, 2003 ; 
Papageorgopoulou et al., 2011 ; Boucherie et al., 2017).  
Issues de mécanismes similaires à ceux documentés pour l’apparition des lignes de 
Harris sur les diaphyses osseuses, les hypoplasies dentaires se traduisent par des anomalies 
linéaires ou punctiformes de l’épaisseur de l’émail (Goodman et Rose, 1990). Elles sont 
identifiées comme le résultat de perturbations des activités améloblastiques de l’organe de 
l’émail (Cf. infra, chap. VI, III.3.) sous l’effet d’un traumatisme localisé, de rares facteurs 
héréditaires, d’une maladie systémique ou de perturbations physiologiques comme la 
prématurité ou des anomalies de la grossesse (Via et Churchill, 1959 ; Goodman et Rose, 1990 ; 
Skinner et Goodman, 1992). Comme pour les lignes de Harris, l’association effective entre un 
événement de stress et l’apparition des hypoplasies reste sujette à débat (Via et Churchill, 1959 ; 
Goodman et Rose, 1990 ; Seow et Perham, 1990 ; Needleman et al., 1992 ; King et al., 2005 ; 
Boldsen, 2007 ; Franco et al., 2007 ; Halcrow and Tayles, 2008b ; Guatelli-Steinberg et al., 
2013 ; McDonell et Oxenham, 2014), même si leur observation dans la lignée des grands singes 
ouvre de nombreuses perspectives quant à l’analyse précise de leurs étiologies (Lukacs, 1999). 
Comme pour les lignes de Harris, les analyses portant sur ce type de marqueurs d’arrêt de 
croissance restent toutefois soumises à des problèmes de reproductibilité (concordance 
suffisante entre plusieurs observateurs) et de répétabilité (concordance suffisante entre 
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plusieurs observations par un même observateurs) des cotations, de même qu’à la variabilité 
même des processus de développement tissulaire (Hillson et Bond, 1997). Ces deux marqueurs 
(hypoplasies dentaires et lignes de Harris) ont été considérés dans notre étude (Cf. infra, chap. 
VI, III.3.). 
Parmi les marqueurs osseux potentiellement liés à des stress, on compte les lésions 
endocrâniennes, résultant de l’inflammation ou d’une hémorragie des méninges (Lewis, 2004). 
Des travaux récents ont permis de discuter leur lien avec des infections (tuberculose et syphilis), 
des hématomes subduraux ou encore des déficits en vitamines C ou D (Lewis, 2004, 2017b), 
mais leur étiologie demeure encore débattue. Ces couches isolées de néoformations osseuses 
peuvent prendre une apparence poreuse, fibreuse, ou se manifester sous la forme de « lésions 
capillaire » ou ‟hair-on-end formation”, selon la typologie élaborée par Lewis (2004) sur des 
sujets immatures de plus de trois mois post-partum. Nous reviendrons toutefois par la suite sur 
l’applicabilité de ce système de cotation à des sujets décédés en période périnatale (Cf. infra, 
chap. VI, III.3.).  
Parmi les possibles indicateurs de stress non spécifiques souvent pris en compte dans 
les études biologiques, on peut compter enfin les « asymétries pathologiques », c’est-à-dire 
l’existence d’un écart considéré comme « anormal » pour une même variable entre le côté 
gauche et le côté droit d’un individu (Lewis, 2017b). Alors qu’une asymétrie d’un trait 
particulier peut traduire l’existence d’un processus pathologique ponctuel (e.g. traumatisme), 
des asymétries diffuses et généralisées du squelettes peuvent être interprétées comme la marque 
de légères perturbations des processus de développement (Palmer et Strobeck, 1986, 2003 ; Van 
Dongen et al., 2010 ; Van Dongen et Gangestad, 2011 ; Bots et al., 2015).  Même si d’après 
Lewis (2017b, p. 275), ‟there is no agreement on how much variability between opposing limbs 
constitutes a clinical significant feature”, cet axe de recherche sera ici approfondi dans le 
chapitre dédié aux asymétries directionnelles et fluctuantes (Cf. infra, chap. IX, I.2.). 
 
I.2.5. Traumatismes de la naissance 
L’identification des traumatismes osseux est plus complexe sur l’individu immature du 
fait de la plasticité des os, des caractéristiques immatures du périoste (plus épais, plus actif et 
moins solidement attaché à la corticale diaphysaire, Cf. supra, chap. II I.2.) ainsi que d’une 
guérison accélérée (Lewis, 2013). Les fractures sont connues pour se distinguer par un aspect 
« en bois vert », c’est-à-dire une fracture partielle due à l’arrachement du périoste (touchant la 
corticale mais pas la cavité médullaire).  
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La diaphyse est courbée d’un côté et fracturée de l’autre (Ortner, 2003 ; Lewis, 2017b). 
Ces fractures peuvent causer de larges hématomes ainsi que la formation d’un cal cicatriciel, 
cette néoformation osseuse pouvant être interprétée comme un marqueur d’infection ou de 
problème métabolique (Lewis, 2017b). Les traumatismes peuvent également se manifester sous 
la forme de déformation plastique de la diaphyse (lorsqu’il existe une courbure inhabituelle 
sans fracture), de « torus » ou « buckle fracture » (bombement des métaphyses dans le cas 
d’une fracture de compression), ou encore des fractures spécifiquement métaphysaires (Lewis, 
2013, 2017b). 
Les sujets décédés en période périnatale ont pour particularité de pouvoir présenter des 
traumatismes de la naissance, catégorie définie comme ‟any condition that adversely affects 
the fetus during delivery” (Gresham, 1975, p. 317). Ces atteintes sont fréquemment liées à ce 
qu’on appelle le « dilemme obstétrical », c’est-à-dire l’existence au niveau du bassin féminin 
de contraintes évolutionnaires fortement antagonistes (Rosenberg et Trevathan, 2005 ; Wittman 
et Wall, 2007 ; Wells et al., 2012). Alors que la bipédie implique une réduction de la hauteur 
du bassin ainsi qu’un élargissement de ses dimensions médio-latérales, l’encéphalisation 
exceptionnelle du fœtus nécessite de conserver une largeur antéro-postérieure suffisante pour 
laisser passer la boîte crânienne (Wells et al., 2012). Le processus de naissance humain, à la 
différence de celui des autres grands singes (Trevathan, 1988 ; Rosenberg et Trevathan, 2002) 
comporte donc des manœuvres complexes avec le passage du fœtus dans le petit bassin (figure 
56) et le franchissement des détroits supérieur durant la phase d’engagement, et inférieur durant 
la phase d’expulsion12.  
Ce processus constitue donc un difficile compromis entre ces deux dynamiques 
évolutives, ce qui l’a amené à être en partie qualifié de « roulette russe », ‘‘where either mother 
                                                 
12 Mijcke F., Cours de physiologie de la grossesse, Haute École provinciale de Hainaut Condorcet, 2008 
Figure 52. Coupe antérieure du bassin maternel avec les détroits successivement passés par le 
fœtus au cours de l’accouchement, modifié d'après Mijcke (2008) 
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or offspring might receive the ‘fatal bullet’ arising from the risks of obstructed labor’’ (Wells 
et al., 2012, p. 40–41). Certains travaux tendent toutefois à remettre en question le dilemme 
obstétrical en mettant en évidence que les dimensions du bassin ne seraient en réalité que 
rarement impliquées dans la mortalité maternelle et fœtale (Bouhallier, 2006, 2015).  
Dans ce contexte biologique, les traumatismes de la naissance sont souvent dus à une 
mauvaise présentation du fœtus ou à des compressions et / ou tractions exercées sur la mère ou 
ce dernier. Ils accompagnent aujourd’hui moins de 3 % des naissances vivantes, mais peuvent 
aussi être responsables du décès du nouveau-né : ils sont actuellement la cause de 2% des décès 
néonataux et des mort-nés dans les populations à haut niveau de prise en charge médicale 
(Gresham, 1975). Ils se traduisent ostéologiquement par un pattern typique de fractures 
touchant la clavicule, l’humérus, la partie proximale du fémur et la voûte crânienne (Caffey et 
Silverman, 1945). Pour ces dernières, les cas de traumatismes crâniens avec céphalhématome 
peuvent être identifiés lorsque l’individu a survécu quelques semaines et que le cal s’est ossifié 
(Lewis, 2017b). Les observations de Griffith (1919) ont par ailleurs montré que des hémorragies 
intra-crâniennes potentiellement responsables d’une infirmité motrice cérébrale (Cf. supra, 
chap. I.2.5.) étaient observables dans 15 % des naissances prématurées de l’époque. Celles-ci 
peuvent conduire à un hématome localisé, notamment dans la région occipitale lorsque l’enfant 
est déposé sur le dos (Lewis, 2017b). Dans le cas des mort-nés ou des sujets ayant survécu sur 
une très courte durée, les fractures crâniennes perimortem apparaissent souvent comme 
impossibles à distinguer des fracturations taphonomiques. Le cal au niveau des atteintes 
diaphysaires est identifiable à partir de huit ou neuf jours (Caffey et Silverman, 1945), même 
s’il est difficile de distinguer ce processus de celui de la croissance naturelle de l’os (Lewis, 
2013, 2017b). Lorsque la néoformation est unilatérale elle est plus à même d’être d’origine 
pathologique (à l’exception des infections non spécifiques responsables de périostite, d’ostéite 
et d’ostéomyélite bilatérales), mais le diagnostic différentiel avec le cal osseux issu d’une 
fracture doit être envisagé. La cicatrisation rapide et le remodelage osseux durant la croissance 
rendent toutefois ces fractures difficiles à identifier (Lewis, 2013). À partir du Moyen-Âge, ces 
atteintes sont parfois amplifiées par l’usage d’instruments comme les forceps ou les crochets 
d’extraction (Caffey et Silverman, 1945 ; Brill et Winchester, 1987). Les traumatismes de la 
naissance sont également à même de toucher le maxillaire et de causer des infections localisées, 
qui se traduisent par des néoformations osseuses réactives autour des germes dentaires (Caffey 
et Silverman, 1945).  
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Il est toutefois difficile de distinguer macroscopiquement les néoformations osseuses 
pathologiques des néoformations osseuses dues à la croissance appositionnelle normale 
(Cf supra, chap. II,. I.2.). Dans certains cas, des dommages au muscle sternomastoïdien mènent 
aussi à l’apparition d’un torticolis congénital s’exprimant ostéologiquement sur le nourrisson 
âgé de quelques semaines par l’apparition d’une asymétrie du massif facial et de la mandibule, 
une plagiocéphalie, un aplatissement du frontal ainsi qu’un élargissement des processus 
mastoïdes (Laruelle et Deraa, 2010). Certains traumatismes de la naissance peuvent enfin 
toucher les membres : c’est en particulier le cas des fractures physéales ou fractures des 
plateaux de croissance. Elles sont dues au déplacement des épiphyses cartilagineuses durant 
le travail et peuvent dans certains cas se caractériser par une fracture transversale de l’épiphyse, 
souvent dans la région distale de l’humérus (Kacki et al., 2013 ; Verlinden et Lewis, 2015).  
 
II. Critères de vitalité  
Comme évoqué précédemment (Cf. supra, chap. II), il n’est pas possible de déterminer 
si un nouveau-né a fait l’objet d’une naissance vivante uniquement à partir des critères 
classiques de croissance et de maturation de l’os. Un enfant d’âge osseux correspondant à un 
individu prématuré a de grandes chances d’être mort-né (figure 57), mais peut tout à fait avoir 
respiré quelques minutes, voire quelques heures (Roegiers, 2003). Un nouveau-né d’âge osseux 
estimé à 40 s.a. est probablement mort-né à terme. Les hypothèses selon lesquelles il peut être 
né légèrement prématurément et avoir survécu quelques temps, ou au contraire avoir vécu avec 
un retard de croissance in utero ou une hypotrophie faussant l’estimation de l’âge réel à partir 
de l’âge osseux ne peuvent toutefois être écartées au premier abord (figure 57). De la même 
manière, un sujet d’âge ostéologique estimé à quelques semaines post-partum est en toutes 
probabilités un sujet né à terme et ayant survécu quelques semaines (figure 57). Il peut 
cependant, dans de rares cas, être un individu plus jeune et plus grand que la normale 
(e.g. grossesse prolongée, individu particulièrement grand). D’après les courbes de croissance 
réévaluées de Remontet et collaborateurs (1999), la taille des individus féminins à la naissance 
varie par exemple entre 46 et 54 cm. Même si cet intervalle n’est pas applicable aux populations 
anciennes, il traduit l’existence d’une variabilité de taille à la naissance qui demeure un facteur 
de biais. L’obtention d’indicateurs biologiques permettant de déterminer si l’individu a fait 
l’objet d’une naissance vivante (critères de vitalité), demeure donc un axe de recherche crucial, 
en particulier pour les individus dont l’âge osseux estimé se situe autour de la période du terme. 
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Deux sont actuellement documentés et utilisés dans certaines études biologiques, à savoir la 
ligne néonatale et les marqueurs isotopiques.  
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II.1. La ligne néonatale  
La ligne néonatale est un critère identifié par Rushton (1933) et défini comme une ligne 
incrémentaire se formant rapidement après la naissance au niveau des germes dentaires (Schour, 
1936 ; Weber et Eisenmann, 1971). Identifiée sur 90 % des dents déciduales (Schour, 1936), 
elle est issue d’une perturbation métabolique de l’odontogenèse induite par le stress de 
l’événement (Gustafson et Gustafson, 1967 ; Eli et al., 1989). Les améloblastes et odontoblastes 
continuent leur progression par rapport à la jonction émail-dentine (Cf. infra, chap. XII, 
III.1.1.), et tout tissu anormal produit par ce type de perturbation demeure inscrit dans la 
structure dentaire (Boyde, 1991). Ce repère histologique est en principe relevé sur tous les 
germes présents au moment de la naissance, c’est-à-dire toutes les dents déciduales et parfois 
la première molaire permanente (Sabel et al., 2008). Au niveau de sa structure, Sognnaes (1949) 
a le premier identifié un épaississement des prismes, responsable de l’aspect ondulé de la ligne. 
Son caractère hypominéralisé est confirmé par Crabb (1959), avant que Weber et Eisenmann 
(1971) identifient un changement de configuration des prismes de l’émail (Whittaker et 
Richards, 1978). L’aspect spécifique de la ligne est mis selon les auteurs sur le compte de 
prismes identifiés soit comme courbés, soit comme dotés d’une conformation différente, même 
si Whittaker (1978) observe les deux configurations. D’après Kodaka (1996), il s’agirait d’un 
type particulier de ligne de Retzius plutôt que d’une ligne de Retzius pathologique.  
Comme elle se forme à l’issue de la naissance, son emplacement au niveau de la dent 
est corrélé à la durée de gestation (Skinner et Dupras, 1993), et son épaisseur au type 
d’accouchement (Eli et al., 1989 ; Canturk et al., 2014). Dans le cas d’un accouchement simple 
par voie basse, elle présente une largeur de 12 μm. Elle est plus fine dans les cas 
d’accouchement par césarienne, et plus épaisse dans le cas d’accouchement difficile (Eli et al., 
1989). Sa présence, de même que le décompte des stries de croissance de l’émail qui lui sont 
postérieures lui donnent donc une utilité pour l’estimation du temps de survie post-natal 
(Janardhanan et al., 2011). Son identification passe, la plupart du temps, par une coupe 
histologique longitudinale ou transverse de la dent (figure 58), puis par des analyses par micro-
radiographie, microscope électronique à balayage ou microscope polarisé (Whittaker et 
Richards, 1978 ; Canturk et al., 2014). D’autres techniques moins destructives pourraient être 
utilisées, comme la micro-tomographie par synchrotron qui a montré son efficacité pour 
l’histologie virtuelle (Nava et al., 2017b), mais dont le coût reste toutefois particulièrement 
élevé et difficilement applicable à une étude de série.  
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II.2. Les marqueurs isotopiques  
Les analyses des isotopes stables comme l’azote, l’oxygène, le carbone ou les éléments 
traces (strontium, cuivre, fer, zinc, baryum et calcium) dosés sur la fraction organique des tissus 
(kératine, collagène) sont souvent utilisées en écologie pour tracer les différents niveaux 
trophiques d’une chaîne alimentaire (Lee-Thorp et al., 1989 ; Schwarcz et Schoeninger, 1991 ; 
Fuller et al., 2006b ; Waters-Rist et al., 2011 ; Herrscher, 2013). Le dosage en azote fournit des 
informations sur les modes de vie des populations passées en traduisant la composition en 
protéines de l’alimentation, du niveau trophique le plus bas pour les végétaux, jusqu’aux plus 
hauts pour les carnivores (DeNiro et Epstein, 1981 ; Schoeninger et DeNiro, 1984). Il s’agit 
d’un indicateur particulièrement intéressant en contexte archéologique car, dans le cas de tissus 
bien conservés, les teneurs en isotopes stables restent inchangées après le décès de l’individu 
(Herrscher, 2013). Les analyses des paléodiètes se fondent notamment sur le ratio des deux 
isotopes stables de l’azote (15N / 14N), l’azote lourd 15N augmentant de 3 à 5 ‰ au fur et à 
mesure de l’élévation dans la chaîne alimentaire (Schwarcz et Schoeninger, 1991 ; Mays et al., 
2002). Le δ15N est particulièrement utilisé dans l’étude des populations du passé pour évaluer 
le moment et le mode de sevrage, ainsi que la mortalité associée à cette période (Schurr, 1997 ; 
Herring et al., 1998 ; Dupras et al., 2001 ; Mays et al., 2002 ; Herrscher, 2005, 2013 ; Fuller et 
al., 2006a ; Prowse et al., 2008 ; Pearson et al., 2010 ; Howcroft et al., 2012 ; Tsutaya et Yoneda, 
2013 ; Herrscher et al., 2017).  
Figure 54. a : dent exfoliée vue à l’air libre à la lumière polarisée, b : ligne néonatale d’un germe vu 
en micro-radiographie ; à droite : micro-radiographie d’un germe d’incisive déciduale d’un individu 
de 2 mois post-partum ; NNNL : ligne néonatale, EDJ : jonction émail-dentine, D : dentine ; à 
gauche : ligne néonatale d’un germe d’incisive déciduale, modifié d'après Sabel et al. (2008) 
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En traduisant le fait qu’un enfant ait été nourri (Herrscher, 2013), la signature isotopique 
peut, dans une certaine mesure, constituer un critère de vitalité toutefois difficilement applicable 
dans la classe périnatale. Au stade fœtal ou à la naissance, le collagène de l’enfant a en effet 
une signature isotopique égale à celle de sa mère. L’allaitement, que l’on peut concevoir comme 
une relation de type « proie - prédateur », confère à l’enfant un régime de type carnivore et 
provoque à partir de 10 semaines post-partum une hausse du niveau trophique et une hausse du 
ratio de 3 à 4 % (figure 59), avant que le sevrage ne se traduise par un appauvrissement en 15N 
(Dupras et al., 2001 ; Mays et al., 2002 ; Herrscher, 2013). L’usage de la signature isotopique 
en tant que critère de vitalité dans les populations du passé soulève plusieurs difficultés. Du fait 
de la variabilité des pratiques alimentaires entre les populations, il n’est pas possible d’apprécier 
l’élévation du taux de 15N sans un référentiel local. La possibilité d’analyser un couple mère - 
enfant attesté est, de plus, extrêmement rare. Dans la plupart des cas, l’enrichissement des sujets 
immatures en 15N est donc estimé par comparaison avec la variabilité isotopique d’un groupe 
d’individus féminins issu du même contexte (Herrscher, 2013). Dans certains cas, la diversité 
des signatures adultes peut être large et masquer les signatures induites par l’allaitement, ou les 
individus féminins peuvent être indisponibles. Des protocoles d’analyse reposant sur l’analyse 
de plusieurs tissus au sein d’un même individu ont été proposés pour pallier ces difficultés. Ils 
permettraient d’identifier une évolution dans les habitudes alimentaires du sujet. Ces démarches 
Figure 55. Évolution des compositions isotopiques en azote dans les tissus de couples mères-enfants 
durant la période d’allaitement et de sevrage, d'après Herrscher (2013, p. 77) 
Chapitre III. La possibilité d’une mort, critères de vitalité, de morbidité et de mortalité 
139 
 
seraient en revanche plutôt applicables à la détection du sevrage (Herrscher, 2013). Le fait que 
la signature de l’allaitement en 15N soit identifiable à partir de deux mois et demi ou trois mois 
post-partum empêche donc son utilisation en tant que critère de vitalité dans la majorité de notre 
corpus d’étude, à l’exception des sujets grands prématurés qui auraient survécu sur plusieurs 
semaines, ce qui est difficilement envisageable.  
 
Synthèse 
La recherche autour de la périnatalité dans les populations anciennes se heurte la plupart 
du temps à une limite majeure, celle de la détermination du statut de vitalité de l’individu à la 
naissance. Comme esquissé précédemment, sa place dans la société peut en effet 
considérablement varier selon que l’individu soit né vivant ou pas, et cela autant dans les 
populations anciennes qu’actuelles (Cf. supra, chap. I). Pour cet axe de recherche, l’étude 
biologique des restes osseux et la recherche d’indicateurs témoignant de l’état sanitaire de 
l’individu apparaissent comme primordiales.  
L’identification de critères de morbidité et de mortalité aux stades fœtal et post-natal 
est confrontée aux difficultés d’identification de l’expression osseuse des pathologies et 
anomalies. Ces manifestations ont pu être classées en deux catégories. Certaines, dont 
notamment les anomalies du développement, se caractérisent par des expressions osseuses très 
marquées. Ces anomalies morphologiques importantes (défauts de segmentation, dysplasies) 
sont aisément identifiables, voire pathognomoniques, et ce qu’elles soient isolées ou multiples. 
Elles sont toutefois rares, dans la mesure où les plus graves touchent préférentiellement les 
sujets au stade embryonnaire, et concernent donc souvent des grossesses qui ne se prolongent 
pas (Cf. supra, chap. III, I.1.). Leur potentiel en tant que critères de morbidité ou de mortalité 
en contexte archéologique apparaît donc comme restreint, moins adapté à des études 
populationnelles qu’à des études de cas. D’autres pathologies et anomalies présentent au 
contraire des expressions que l’on peut qualifier de « discrètes », au sens où elles sont très 
difficilement identifiables comme déviant de la norme ostéologique. Le premier enjeu reste en 
effet la nature plastique de l’os en croissance (Lewis, 2013, 2016, 2017b ; a ; Verlinden et 
Lewis, 2015). D’après Lewis (2017b, p. 3), ‟we are now unable to effectively distinguish 
between new bone formation as the result of infection or trauma, from that which forms as part 
of the normal growth process in young children, often hindering our ability to explore such 
pathology in children younger than 4 years of age”.  
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La distinction entre une hyperactivité pathologique ou physiologique du périoste 
demeure un challenge, tout comme la connaissance de la variabilité individuelle des 
phénomènes d’ostéoformation. L’os immature est en effet décrit comme présentant moins de 
réactions que l’os mature (Holt et Jones, 2000), ou au contraire comme réagissant de manière 
plus forte à un stimulus plus faible (Bolton-Maggs et Thomas, 2008). Comme les néoformations 
périostées, les marqueurs de stress non spécifiques restent soumis à des problématiques de 
reproductibilité et de répétabilité autant qu’à celles de la correspondance effective avec des 
événements perturbateurs. Ce qui est intégré comme un stress par l’organisme maternel n’est, 
de plus, pas forcément ressenti ni exprimé comme tel par l’organisme fœtal, et vice versa. 
Certaines dysplasies apparaissant comme flagrantes dans la littérature scientifique (courbures 
anormales des diaphyses ou élargissement des métaphyses) le sont en réalité beaucoup moins 
en contexte d’étude populationnelle. Sauf cas exceptionnels, elles ont la plupart du temps une 
expression continue et variable qui rend difficile leur reconnaissance en l’absence d’un 
référentiel approprié. De la même manière, d’autres anomalies comme les agénésies sont 
manifestes en contexte médical, beaucoup moins en contexte archéologique où l’absence d’un 
élément osseux oriente davantage vers une perturbation taphonomique que vers un défaut 
constitutionnel.  
Les critères marquant la vitalité à la naissance sont, pour leur part, rares et difficiles à 
envisager pour des études de séries. Les seules méthodes non destructives pour l’observation 
de la ligne néonatale sont pour l’instant matériellement inapplicables à un grand nombre 
d’individus, tandis que l’étude des marqueurs isotopiques ne s’appliquerait à la classe d’âge 
périnatale que dans de rares cas de grande prématurité avec survie de minimum trois mois.  
L’approfondissement des connaissances relatives à la variabilité générale des sujets 
décédés en période périnatale autant qu’aux critères de vitalité, morbidité et mortalité, nécessite 
donc l’analyse de corpus respectant plusieurs critères. Ils doivent dans une certaine 
mesure couvrir un spectre d’âges étendu (fin de la grossesse et début de la vie extra-utérine) 
afin de pouvoir refléter les évolutions anthropométriques de la classe d’âge et d’inclure des 
individus mort-nés ou ayant vécu une naissance vivante. Ils doivent également rassembler des 
sujets de contextes géographiques et historiques différents afin de permettre de documenter, du 
moins en partie, la diversité inter-populationnelle et les dynamiques séculaires à l’œuvre.   
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Chapitre IV. 
 Corpus archéologique :  
contextes géographiques et chronologiques 
 
 
Le corpus ostéologique a été établi à partir de trois collections issues de fouilles 
archéologiques récentes, à savoir la nécropole Kerma classique 8B-51 de l’île de Saï (Nord-
Soudan, 1750-1500 av. J.C., fouille programmée, dir. F. Geus), le cimetière de Blandy-les-
Tours (France, Xe-XIIe siècles, fouille préventive de l’Inrap, dir. M.-C. Coste avec la 
collaboration de V. Delattre) et le cimetière de Provins (France, XIIIe-XVIIIe siècles, fouille 
programmée de l’Inrap et de l’Université Paris I, dir. M. Guillon). Ces sites ont été privilégiés 
parce qu’ils ont livré un grand nombre d’individus décédés en période périnatale. La 
représentation (présence ou absence d’un élément osseux) et la conservation des ossements 
(préservation ou destruction de la fraction osseuse), bien qu’évidemment imparfaites, sont 
remarquables eu égard à la nature fragile du matériel ostéologique de cette classe d’âge et à sa 
relative rareté en contexte archéologique. Les tombes ont été fouillées de la manière la plus 
précise possible et les éléments osseux prélevés selon les techniques de l’archéothanatologie 
recommandées par Duday et collaborateurs (1990), ce qui garantissait la qualité et la précision 
des informations archéologiques. Dans la mesure où nos objectifs d’étude comprennent une 
approche de la variabilité inter- et intra-populationnelle, la prise en compte de contextes 
géographiques, chronologiques et culturels distincts constituait par ailleurs un prérequis 
indispensable. À cet égard, le fait de pouvoir comparer les données acquises sur la collection 
du nord-Soudan et celles acquises sur les collections françaises constitue un avantage certain, 
de même que celui d’avoir accès à deux séries de contextes géographiques très proches (Est du 
Bassin parisien) mais en continuité chronologique (du Haut-Moyen Âge à la Période Moderne). 
L’étude des trois collections a pu être réalisée en laboratoire, avec un accès pérenne aux vestiges 
favorisant une recherche exploratoire.  
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I. La nécropole 8B-51 de l’île de Saï (Nord-Soudan)  
 Nous reviendrons brièvement dans cette partie sur le contexte général du royaume de 
Kerma, l’historique et la description du site lui-même étant davantage détaillés dans le chapitre 
dédié à l’étude bio-archéologique de la nécropole (Cf. infra, chap. XV.). 
 I.1. Histoire abrégée du Soudan et du royaume de Kerma 
Les civilisations du Soudan ont longtemps été décrites comme les reflets grossiers d’une 
civilisation égyptienne polarisant les peuples alentours par une suprématie culturelle 
rayonnante (Gratien, 1978, 1985). Dès les premières découvertes, l’immense héritage 
archéologique hérité des civilisations nubiennes se voit en effet interprété en contrepoint d’un 
empire égyptien hégémonique dans le contexte scientifique de l’époque (Gratien, 1978, 1985). 
Ces schémas interprétatifs amènent Reisner (1923), inventeur de la civilisation Kerma, à 
« inverser » l’ordre des cultures qu’il identifie sur le site de la ville éponyme. Ne concevant pas 
l’existence d’un royaume prospérant indépendamment de son voisin, il détaille entre 1913 et 
1916 une riche période de domination égyptienne censée précéder une civilisation nubienne 
plus grossière, dont la culture s’étiolerait au fur et à mesure que le pouvoir central pharaonique 
se désengagerait du territoire (Reisner, 1923). L’importance de la civilisation est réévaluée à 
partir des années 1950 du fait d’un intérêt mondial pour cette région, en particulier suite à la 
mission internationale de sauvetage des temples d’Abou Simbel liée à la construction du 
barrage d’Assouan. Le cadre historique est redéfini par Bonnet (1982, 1984, 1986a ; b, 1988, 
1990, 1991, 1992a ; b, 1993, 1995, 1997, 1999, 2000, 2001, 2006 ; 2003, 2006, 2009) avec la 
Mission de l’Université de Genève, ainsi que par Gratien (1978). L’interprétation 
chronologique des cultures observées par Reisner (1923) est alors révisée, amenant à distinguer 
un royaume de Kerma indépendant et florissant qui précède, et non succède à, l’emprise du 
pouvoir central égyptien (Gratien, 1985 ; Bonnet, 1990). La reprise par Charles Bonnet à Kerma 
des prospections entre 1973 et 1976, puis des fouilles à partir de 1977 (avec la mise en place en 
1976 d’un plan de sauvegarde à long terme du site via la création de la Mission archéologique 
de l’Université de Genève13) ont marqué le début d’une véritable compréhension de la culture 
Kerma (Bonnet, 1980). La chronologie de celle-ci, esquissée à partir des données funéraires et 
du mobilier, a ensuite été confirmée grâce à une série de datations au 14C (Honegger, 2005).  
                                                 
13 Site internet de la mission archéologique suisse à Kerma https://kerma.ch/  
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Figure 56. Localisation de la capitale Kerma au sein de la Haute et de la Basse-Nubie, modifiée 
d'après Gratien (1978, p. 14) 
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Grâce à sa situation géographique entre la Ie et la VIe cataracte (figure 60), la vaste 
région constituée de la Basse (pays de Ouaouat, entre la Ie et la IIe cataracte) et de la Haute 
Nubie (pays de Koush, entre la IIe et la VIe cataracte) joue très tôt un rôle de plaque tournante 
commerciale entre l’Égypte, la Mer Rouge et les civilisations d’Afrique méridionale 
(Honegger, 2001, 2004, 2005 ; Grimal, 1989).  
Cette localisation, appuyée par la fertilité de la vallée du Nil, constitue un cadre propice 
pour les premiers peuplements mésolithiques (avant 6000 av. J.C. environ) et néolithiques. La 
distinction entre les deux périodes est variable selon les auteurs, certains faisant remonter le 
Néolithique ancien au début du 8e millénaire av. J.C. avec l’apparition de la céramique (Gutherz 
et Joussaume, 2000 ; Lesur, 2014), d’autres à 6000 av. J.C., moment où l’on identifie les 
premiers indices d’élevage (Honegger, 2002, 2005, 2006, 2010 ; Honegger et Williams, 2015). 
Les occupations du pré-Kerma (figure 61) sont quant à elles datées de 3500 à 2500 av J.C. 
(Honegger, 2002, 2004, 2005, 2006, 2010). Le royaume de Kerma se développe entre 2500 et 
1500 av. J.C. à partir de ces occupations pour donner naissance au premier royaume africain de 
ce territoire, polarisé autour de la ville éponyme (Bonnet, 1980, 1992b).  
La capitale s’étend au sud de la IIIe cataracte dans le plus grand bassin fertile de Nubie, 
sur une plaine alluviale de 200 km de long (figure 62). Elle est dominée par la Deffufa, le temple 
monumental construit en briques crues autour duquel s’articulent les bâtiments rectangulaires 
des quartiers à fonction religieuse, administrative et résidentielle (Bonnet, 1982, 1990, 2001, 
2006 ; Bonnet et al., 2003 ; Honegger, 2005). Le royaume entretient des relations commerciales 
ponctuées de démonstrations de force avec son voisin égyptien, avant que les campagnes 
expansionnistes de la XVIIIe dynastie ne parviennent à établir la domination du Nouvel Empire 
égyptien (Valbelle, 1998 ; Grimal, 1989).  
Figure 57. Chronologie comparée des civilisations soudanaises et égyptiennes, modifié d’après 
Honegger (2015, p. 144) 
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Figure 58. Localisation du royaume de Kerma par rapport au royaume égyptien et à ses villes 
principales, modifiée d'après Gratien (1978, p.13) 
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La civilisation égyptienne se constitue en parallèle des royaumes soudanais dans une 
région comprise entre la IIe cataracte et le delta du Nil (figure 62), au cours d’une période pré- 
puis protodynastique (figure 61) d’installation et de structuration progressive de différentes 
cultures entre 8000 et 3175 av. J.C. (Valbelle, 1998 ; Midant-Reynes, 2003 ; Grimal, 1989). 
L’unification de la Haute et de la Basse Égypte marque classiquement le début de la période 
Thinite. Cette apparition de l’État est communément rapportée comme un fait du roi Menès aux 
alentours de 3150 av. J.C. selon l’Aegyptiaca de Manéthon (IIIe siècle av. J.C., traduction de 
Wickersham, 1996), même si la réalité historique de l’événement reste à démontrer (Midant-
Reynes, 2003). L’unification du royaume s’effectue plus vraisemblablement au cours d’une 
période plus longue de transition, qui aboutit à l’Ancien Empire, longue période de stabilité 
politique centralisée autour de Memphis et qui précède les troubles de la première période 
intermédiaire (Valbelle, 1998 ; Grimal, 1989). Le Moyen Empire, dont la capitale devient 
consécutivement Thèbes puis Licht au sud de Memphis, couvre par la suite une période 
comprise entre 2033 et 1786 av. J.C. environ (Grimal, 1989). La domination du delta par les 
Hyksôs, peuple asiatique basé à Avaris (figure 62), marque le passage à la Deuxième Période 
Intermédiaire avec la coexistence de deux lignées dynastiques, la lignée thébaine poursuivant 
son règne sur la partie méridionale du territoire (Grimal, 1989). Le Nouvel Empire débute avec 
la reconquête des terres septentrionales par la dynastie égyptienne (Valbelle, 1998). Cette 
période se caractérise par la réunification du territoire ainsi que par son expansion au cours de 
campagnes militaires successives, tournées en particulier vers le royaume de Kerma (Lalouette, 
1985, 1986 ; Vandersleyen, 1995). Vers 1500 av. J.C. Thoutmosis Ier, poursuivant les 
campagnes de son prédécesseur Ahmôsis, assiège et défait la ville de Kerma. La civilisation 
koushite prend fin avec la mise sous contrôle du pouvoir central par l’intermédiaire d’un vice-
roi nommé « Fils royal de Koush », qui s’assure de la diffusion du culte royal et de l’emprise 
du pouvoir thébain (Lalouette, 1985).  
 
I.2. L’île de Saï  
I.2.1. Aperçu historique et occupations de l’île  
Les premières occupations de l’île datent de l’Acheuléen, comme en témoignent les 
outillages lithiques retrouvés au niveau du Gebel Adou (Arkell, 1949 ; Geus, 1996 ; Van Peer 
et al., 2003). L’occupation est davantage marquée au Néolithique (figure 61), période identifiée 
grâce à la découverte de haches polies et de céramiques caractéristiques du Nord de l’Afrique, 
présentant des décors ponctués organisés en lignes ondées ou “Dotted Wavy Line” (Geus, 
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2000 ; Honegger, 2005). Cette céramique est attribuée à une industrie connue sous l’appellation 
de “Khartoum Variant”, datée par 14C des environs de 5000 av. J.C. sur le site proche de Soleb 
(Hassan, 1986 ; Van Peer et al., 2003). Les sites néolithiques sont distribués le long du trait de 
rivage du début de l’Holocène. L’île est occupée dès le Kerma ancien, vers 2400 / 2100 av. J.C. 
(Gratien, 1978 ; Bonnet, 1980 ; Van Peer et al., 2003), comme le signalent la présence d’une 
nécropole évaluée à plusieurs milliers de tombes et incluant des tumuli, ainsi qu’au moins une 
zone d’habitat à l’est de la grande nécropole (Gratien et Olive, 1981 ; Gratien, 1985 ; Vercoutter, 
1986 ; Geus, 1988, 1996). Elle constitue un avant-poste important de la civilisation Kerma 
durant toute la période (Gratien, 1978, 1985 ; Bonnet, 1992b, 2000 ; Bonnet et al., 2006). 
D’après une inscription de la cataracte de Dal et la présence sur l’île de restes de campements 
datés de la XIIe dynastie, elle aurait pu constituer dès l’an 10 du règne de Sésostris III un lieu 
de passage, voire un objectif de raid militaro-commercial pour les troupes égyptiennes (Gratien, 
1985 ; Tallet, 2005). À la suite de la conquête égyptienne par la XVIIIe dynastie des régions 
dominées par le royaume de Kerma entre Semnah et la IVe cataracte (figure 61), l’île accueille 
de manière pérenne une importante occupation militaire égyptienne entre 1700 et 1100 av. J.C. 
(Gratien, 1985). Le site pharaonique principal est une ville fortifiée (mnw14) située sur la pointe 
septentrionale de l’île et administrée par un gouverneur (ḥqȝous les ordres du Fils royal de 
Koush (Gratien, 1985). L’île devient un centre administratif du Vice-roi de Koush sous 
Thoutmosis III, ce qui montre son importance politique à l’échelle des territoires conquis 
(Gabolde, 2012 ; Thill, 2017). La nécropole du Nouvel Empire date de la XVIIIe jusqu’à la XXe 
dynastie, et s’étend au sud-sud-ouest de la forteresse. Elle se caractérise par des tombes de 
grandes dimensions, soit construites en briques crues (dans certains cas accompagnées d’un 
puits conduisant à une chambre voûtée), soit des hypogées creusées dans le grès et présentant 
un enclos rectangulaire, une chapelle dont le puits donne accès aux chambres funéraires et une 
petite pyramide (Gratien, 1985). Aucune trace d’occupation n’est à l’heure actuelle identifiée 
sur l’île entre 1100 et 800 av. J.C, mais on relève par la suite des occupations napatéennes (725-
660 av. J.C.) puis méroïtiques, entre 660 av. – 350 ap. J.C. (Gratien, 1985). Sous le Bas-Empire 
romain la région est occupée par la culture dite du Groupe-X (Museur, 1969), qui marque l’île 
par de nombreuses nécropoles et des tumuli de grandes dimensions entre 350 et 550 ap. J.C. 
(Gratien, 1985). L’île est finalement occupée sous l’ère chrétienne (habitats, cimetières et 
églises), puis par les sultans ottomans au XVIe, avant d’être conquise par le vice-roi d’Égypte 
Mehemet Ali en 1820 (Gratien, 1985).  
                                                 
14 Les mentions en italique correspondent à la translitération depuis l’égyptien hiéroglyphique 
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I.2.2. Historique des découvertes  
La localisation de l’île, éloignée des sites archéologiques principaux autant égyptiens 
que kermas (plateau de Giza, région thébaine, ville de Kerma, etc.), la maintient longtemps à 
l’écart des campagnes archéologiques. Elle est pourtant mentionnée au XVIIIe siècle par 
Maillet, Consul français en Égypte (Gratien, 1985), puis par l’explorateur Browne en lien avec 
son voyage au Darfour. Son potentiel archéologique est jugé médiocre au XIXe siècle par 
l’explorateur suisse Burckard, qui n’y pose pas le pied, et se contente de l’observer depuis la 
rive du fleuve. Cette mention a cependant pour effet d’attirer les premiers voyageurs dans la 
région, avant que son potentiel historique et archéologique ne soit identifié en 1821 avec la 
visite du français Cailliaud. Budge et Crowfoot confirment ces observations en 1905 et 
exportent plusieurs de ses monuments afin de fournir le musée de Khartoum alors en création 
(Gratien et Olive, 1981 ; Gratien, 1985 ; Vercoutter, 1986 ; Soulé-Nan, 2002). Les fouilles 
archéologiques des équipes françaises sur l’île de Saï commencent en 1954 sous l’égide de Jean 
Vercoutter (Vercoutter, 1958, 1986 ; Geus, 1988, 1995, 1996). Elles connaissent une période 
d’interruption suite à l’appel de l’UNESCO pour le sauvetage des monuments de la Nubie, 
avant de reprendre en 1969. En 1993, la direction des fouilles de l’île est reprise par Francis 
Geus (Geus, 1988, 1994, 1995, 1996, 2000, 2004 ; Geus et al., 1995), puis par Didier 
Devauchelle avec l’Université de Lille III en 2005 (Devauchelle et Doyen, 2012) suite au décès 
de F. Geus, avec participation de Julia Budka et Vincent Francigny.  
 
I.2.3. La nécropole 8B-51 
La nécropole 8B-51 (figure 63) est découverte en 1995 par M. de Dapper et R. Goosens 
au cours de prospections géomorphologiques, grâce à la mise au jour d’ossements humains 
d’adulte affleurant en bordure du ouadi (Maureille et al., 2006). 
Figure 59. Vue de la nécropole, photo B. Maureille 
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Sa numérotation est à l’origine 8B-SP14 (pour « sépulture paléolithique »), puis 8B-31 
et enfin 8B-51, relativement au quadrillage archéologique du Soudan en carrés de 20 km de 
côté établi par F. Hinkel dans le but de localiser facilement les sites d’intérêt (Hinkel et al., 
1977). La nécropole s’étend le long de la côte est de l’île, à l’extrémité d’un ouadi (figure 64). 
Le site a été daté de la fin du Kerma classique grâce à la présence de poteries caractéristiques 
de la période (de forme « tulipe » avec une bande noire) et par plusieurs datations 14C (Murail 
et al., 2004). Il a livré un total de 66 individus, 2 adultes et 64 sujets immatures, dont les 
dispositifs funéraires ont été étudiés ci-après (Cf. infra, chap. XV.). Parmi les individus 
immatures, 54 ont pu être sélectionnés pour notre étude biologique, après que notre estimation 
de leur âge osseux a permis de les identifier comme appartenant à la classe d’âge des individus 
décédés en période périnatale selon la définition donnée précédemment (Cf. supra, 
chap. V, III.). Leurs âges estimés sont compris entre 24 et 46 s.a.  
 L’impossibilité d’accès à une partie des individus des collections médiévales, de même 
que l’existence d’une synthèse extrêmement récente sur Provins apportée par la thèse de Portat 
(2018) ont amené à privilégier cette série pour le croisement de données biologiques et 
archéologiques (Cf. infra, chap. XV.).  
Figure 60. Carte de l’île de Saï, d’après Murail et al. (2004, p.268) 
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II. L’église dite « anonyme » de Blandy-les-Tours (France) 
II.1. Aperçu géographique et historique 
L’agglomération de Blandy-les-Tours (figure 65) est située en Seine-et-Marne à 70 km 
au sud-est de Paris, sur le rebord de la plaine calcaire briarde (Coste, 2006 ; Delattre, 2008).  
Le site castral occupe une position de promontoire sur une sinuosité éminente du rû 
d’Ancœuil (figure 66), affluent encaissé qui rejoint la Seine en rive droite à Melun (Coste, 
2006 ; Delattre, 2008). La première mention de la motte castrale remonte à un testament daté 
de 1216, affirmant l’appartenance de la seigneurie au Vicomte de Melun Adam de Chailly 
(Coste, 2006). La fondation du château est attribuée à la première moitié du XIIIe siècle. Le site 
comprend une enceinte en demi-lune dont les vestiges de deux tours rondes et d’une tour carrée 
ont été identifiés. De nombreux bâtiments en matières périssables (constructions en bois et 
clayonnage) étaient construits à l’intérieur de l’enceinte (Coste, 2006). L’apposition au 
bâtiment fin XIIIe ou début XIVe d’un logis seigneurial avec fossé est confirmée par des 
Figure 61. Localisation de Blandy-les-Tours, d'après Delattre (2008, p. 201) 
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mentions historiques (Viré, 1995 ; Coste, 2006). Ces constructions amènent sans doute à 
détruire un édifice religieux et son cimetière datés du Xe au XIIIe siècle (Coste, 2006). Le 
château est agrandi et fortifié au XVe siècle grâce à des financements royaux de Charles V et 
Charles VI datés de 1371 et 1388 (Coste, 2006). Ce programme de construction inclut 
l’édification de trois nouvelles tours (la Tour des Archives, la Tour des Gardes et le Donjon), 
la création d’une nouvelle porte d’entrée, l’agrandissement de l’enceinte et la surélévation des 
courtines. Une nouvelle phase de construction est menée au XVIe siècle avec l’édification de 
logis à l’intérieur du château, avant que ce dernier ne soit vendu au maréchal de Villars en 1707, 
puis à la famille de Choiseul-Praslin. Laissé à l’abandon et utilisé comme carrière de pierres, le 
site est transmis à la commune en 1884, laquelle doit faire détruire la plupart des logis de la 
cour et procéder au comblement des fossés. Le château de Blandy-les-Tours est néanmoins 
classé Monument Historique en 1889. La Tour Carrée est restaurée par des bénévoles en 1978, 
et une partie du reste du bâtiment par la commune. 
Le château a notamment fait l’objet d’études préalables à une campagne de restauration 
engagée en 1986 par l’Architecte en chef J. Moulin et soutenue en 1995 par D. Mordant, 
Conservateur au Service Départemental d’Archéologie de Seine-et-Marne. Les résultats de 
cette étude ont été en partie présentés par C. Corvisier (Corvisier, 1993).  
Figure 62. Ville de Blandy-les-Tours, échelle 1 / 17 000, d’après 
https://www.geoportail.gouv.fr/carte 
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Un diagnostic archéologique a été effectué ponctuellement par l’association ACAME 
sous la direction de M. Castille-Gaxatte en1993 au pied de la Tour Carrée, en 1994 au pied de 
la Tour des Archives, puis par M. Viré à l’intérieur du château en 1995 et Y. Franzini au niveau 
des fossés en 1996 (Coste, 2006). Ces diagnostics précèdent la mise en place de campagnes de 
fouilles entre 1998 et 2003. Le bâtiment appartient à la commune jusqu’à ce que sa richesse 
historique justifie son rachat en 1992 par le département de Seine-et-Marne (Delattre, 2008). 
 
II.2. L’intervention et le site archéologique 
C’est dans le cadre des études pluridisciplinaires lancées en tant que préalable à la mise 
en œuvre du dernier programme de réhabilitation et de valorisation qu’a été réalisée l’opération 
archéologique par l’Inrap au printemps 2002 (M.-C. Coste, dir., avec la collaboration de 
V. Delattre). La zone au nord du château à proximité de l’église Saint Maurice livrait 
régulièrement des sépultures depuis le XIXe siècle, ce qui a motivé une intervention dans la 
cour du château (figure 67 et figure 68) où une partie des logis seigneuriaux, de même qu’un 
segment de la courtine primitive et un bâtiment quadrangulaire à la fonction inconnue avaient 
été dégagés (Delattre, 2008).  
Figure 63. Vue d’ensemble de la zone fouillée en 2002 sur le site de Blandy-les-Tours, photo 
M.C. Coste 
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L’opération a permis d’exhumer les vestiges arasés d’un bâtiment dans la cour du 
château, identifiés par la suite comme les fondations d’un édifice cultuel à partir de leurs 
caractéristiques architecturales et de la présence de sépultures associées. La découverte de 
nombreux sarcophages en plâtre a permis de dater l’ensemble de la période mérovingienne. La 
présence de sépultures du Haut Moyen-Âge a entraîné plusieurs sondages, lesquels ont 
confirmé une dense occupation funéraire datant du VIIe au Xe siècle. L’église dite « anonyme » 
présente une nef rectangulaire s’ouvrant à l’est sur un chœur de même plan (figure 68).  
Des contreforts, signalés par des excroissances rectangulaires, sont disposés le long de 
la travée orientale, ainsi qu’au niveau des angles orientaux des fondations. Des maçonneries 
antérieures, une possible tranchée de récupération ainsi que des enduits peints du VI-IXe siècles 
sont découverts à l’intérieur du chevet agrandi, ce qui concorde avec l’hypothèse d’une église 
primitive. Cette attribution est appuyée par l’absence de sépultures à l’intérieur du chevet, ce 
qui semble traduire la pérennité de fonctionnement de la zone.  
Figure 64. Plan du site de Blandy, d'après Delattre (2008, p. 203), qualité de l’image due au 
document d’origine 
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L’église est toutefois rapidement modifiée, avec un plan amplifiant la structure 
antérieure. L’hypothèse d’un fonctionnement paroissial contemporain de l’église Saint-Maurice 
peut être avancée du fait des similitudes techniques entre les deux structures. La fondation de 
l’église dite « anonyme » semble donc remonter au Xe siècle, et l’existence d’un groupe 
paroissial entre la fin du Xe et la première moitié du XIe siècle. 
 L’aire d’inhumation, dont la composition par âge paraît compatible avec celle d’une 
population théorique, évolue alors en lien avec l’agrandissement oriental de l’église 
préexistante anonyme. La zone autour du chevet de l’église anonyme se transforme en cimetière 
spécialisé, réservé aux très jeunes immatures (figure 69).  
Les secteurs de la périphérie des murs du chevet de celle-ci ainsi que la jonction de 
l’abside et du chevet ont livré 72 sépultures de sujets immatures dont l’âge au décès varie entre 
24 / 26 s.a. (sep n°11) et 30 mois (sep n°127), et dont 27 (d’âge estimé compris entre 33 et 45 
s.a.) ont pu être inclus dans notre corpus (Cf. infra, chap. V, III.). Cette fonction originale, à 
l’origine de l’adjonction du chevet construit de l’église anonyme en 1000-1050, se maintient 
jusqu’au milieu du XIIIe siècle au plus tôt. Six datations 14C réalisées sur les nouveau-nés ont 
permis de préciser à quel moment le chevet a accueilli ces inhumations d’individus en très bas-
âge (figure 70), faisant remonter l’utilisation de la zone à la période entre la fin du X e et le 
début du XIIe siècle.  
 
Figure 65. Exemples de sépultures en place de très jeunes sujets immatures, de gauche à droite B95 
(36,8 s.a.), B97 (44,6 s.a.) et B125 (34,2 s.a.) 
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III. L’église et le prieuré Saint-Ayoul de Provins (France) 
III.1. Situation géographique  
L’église et le cimetière paroissial de Saint-Ayoul sont situés dans la région Île-de-
France, à 77 km à l’est de Paris et à 40 km à l’est de Blandy-les-Tours (figure 71).  
Figure 67. Localisation de Povins à l’échelle de l’Île-de-France et ar rapport à Blandy-les Tours, 
modifié d'après de Mecquenem (2007,  fig.1) 
Figure 66. Dates C-14 calibrées sur les sépultures d'individus en période périnatale associés au 
chevet de l'église dite « anonyme », d’après Delattre (2008, p. 205) 
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La ville, anciennement à la limite occidentale de la région historique de la Champagne 
(Mesqui, 1979), est actuellement la sous-préfecture du département de Seine-et-Marne. Elle est 
située en partie sur le plateau de la Brie provinoise, partie orientale de la basse-Brie, et en partie 
dans le fond du bassin de la Voulzie (Mesqui, 1979). Le centre urbain s’est développé à partir 
d’un éperon rocheux de 150 m d’altitude à la confluence des vallées de la Voulzie et du Durteint 
(figure 72 et figure 73).  
Figure 68. Localisation géographique de la ville de Provins, échelle 1 / 34110, d'après 
https://www.geoportail.gouv.fr/carte 
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Ce promontoire à haut potentiel stratégique (Mesqui, 1979) constitue le point de départ 
du développement de la ville haute, le Châtel (Veissières, 1988). La ville basse et ses faubourgs, 
le Val, se développent ultérieurement en contrebas dans le secteur marécageux. Le contexte 
géomorphologique local a fortement contribué au développement urbain de la ville haute. Un 
affleurement de calcaire facilement accessible sous son plateau limoneux a facilité l’extraction 
de pierres de taille, tandis que le sable à la base des côteaux était directement disponible pour 
la fabrication de mortier de chaux. La ville basse aux sols marécageux est au contraire peu 
propice à l’extension car fortement sujette aux inondations (Mesqui, 1979). L’ensemble est 
entouré de fortifications médiévales parmi les plus imposantes de France (Mesqui, 1979), 
construites entre 1226 et 1314. La ville haute, (figure 73) comporte encore des murs de 1200 m 
de longueur incluant 22 tours. Les fortifications de la ville basse, (figure 73) sont quant à elles 
peu conservées.  
III.2. Aperçu historique  
Aucune preuve archéologique ne témoigne d’une occupation antérieure à l’époque 
mérovingienne (Boisset et Etancelin, 1967). Les premières mentions de la ville remontent à l’an 
485, alors que le castrum de Provins passe aux mains de Clovis après la victoire de Soissons, 
puis à 802, alors que Fardulphe, abbé de Saint-Denis, et Étienne comte de Paris, assurent à 
Charlemagne que les Pruvinois lui sont fidèles (Bourquelot, 1839 ; Veissières, 1988). Après 
avoir été propriété de la maison d’Herbert II de Vermandois au Xe siècle, la ville passe à 
Thibaud Ier de Blois dit Thibaud le Tricheur (premier compte héréditaire de Blois et ancêtre de 
la maison de Champagne) lors de son mariage avec Liutgarde, fille d’Herbert II (Mesqui, 1979 ; 
Guillon et al., 1998 ; Coste, 2006).  
Figure 69. Localisation de l’église Saint-Ayoul par rapport à l’agglomération et à ses fortifications, 
échelle 1 / 8528, modifié d’après https://www.geoportail.gouv.fr/carte 
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Leurs descendants obtiennent le comté de Chartres et en viennent à contrôler une grande 
région incluant Chalons et Reims. Leurs localisations sur d’anciens axes romains leurs 
fournissent une assise pour développer des relations commerciales à grande échelle, même 
après la perte des deux villes au XIe siècle (Mesqui, 1979 ; Guillon et al., 1998 ; Coste, 2006). 
Les villes de Provins ainsi que Bar-sur-Aube, Troyes, Lagny ou encore Sézanne obtiennent 
alors un rôle fondamental dans le réseau d’échanges commerciaux (Mesqui, 1980).   
Provins se développe dès le XIe siècle grâce au support des Comtes de Champagne, 
lesquels décident de la construction d’un palais au Châtel (Garrigou-Granchamp et Mesqui, 
1991). L’instauration successive de trois des plus grandes foires de Champagne marque le début 
d’une période d’important enrichissement (Bautier, 1952 ; Chapin, 1976 ; Mesqui, 1979 ; 
Boulet-Sautel, 2004). Les premières attestations de ces foires commerciales remontent au Xe 
siècle avec une mention lors du transfert des reliques de Saint-Ayoul en 996-999 (Bautier, 
1952), puis 1089 (Veissières, 1988) et 1137 (Chedeville et al., 1980). La première est celle de 
Saint-Martin et se tient au Châtel à l’ouest du castrum, entre le 30 novembre et le 1er janvier. 
S’ensuit à partir de 1141 la foire de Saint-Quiriace dans la ville-haute, qui dure 46 jours à partir 
du mardi précédant l’Ascension, et celle de Saint-Ayoul entre le 14 septembre et le 1er 
novembre, installée près du prieuré (Garrigou-Granchamp et Mesqui, 1991).  
Ces foires, très règlementées, sont spécialisées dans le commerce du drap de Provins et 
de Hollande, ainsi que dans les cuirs et les épices (Bautier, 1952). Elles centralisent les flux 
commerciaux venus d’Italie et d’Europe du nord (Le Mené, 1977). La ville, située à la frange 
occidentale du domaine champenois, constitue de plus la première forteresse rencontrée de 
Paris à Troyes, une marche contrôlant les axes principaux de transport ouest / est et nord-ouest / 
sud-est, ce qui accentue son rôle de pôle d’échanges (Mesqui, 1979). La richesse des drapiers 
conduit la ville à frapper sa propre monnaie, le denier provinois, qui s’impose jusqu’à être 
reconnu dans toute l’Europe occidentale (Guillon et al., 1998). La tutelle du comte de 
Champagne constitue un moteur de ce développement. Les marchands se rendant à la foire sont 
en effet dépositaires d’un « conduit », protection du seigneur s’exerçant bien au-delà du 
territoire de ce dernier. La sécurité de l’événement est, de plus, assurée dès le XIIe siècle par un 
corps de garde seigneurial chargé de l’organisation et du contrôle du respect des règlements 
(Bautier, 1952). La ville se structure autour de ces activités commerciales : les faubourgs nés 
des foires se stabilisent d’une année sur l’autre et donnent naissance à la ville basse. L’enceinte 
du XIIIe siècle marque alors les limites du développement urbain du Châtel et du Val (Mesqui, 
1979). Le provinois, partie nord-est du diocèse de Sens, bénéficie de la présence de nombreux 
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établissements religieux implantés dès le XIe siècle avec l’appui de la noblesse locale (figure 
74) : la collégiale de Saint-Quiriace (1019), le prieuré bénédictin de Saint Ayoul) en 1048, le 
prieuré bénédictin de Sainte Croix et la chapelle de Saint-Thibault à la fin du XIe siècle (Guillon 
et al., 1998 ; de Mecquenem, 2007).  
Sont également fondées l’abbaye de Saint-Jacques de l’ordre de Saint Augustin en 1157, 
la maison des Templiers en 1193 et la collégiale de Notre-Dame-du-Val en 1196 dans le 
faubourg de Fontenay (figure 74). La ville compte 4 églises paroissiales (Saint-Quiriace, Saint-
Ayoul, Sainte-Croix et Saint-Pierre). L’absence de centralisation (par un siège épiscopal local 
ou un établissement monastique de premier plan) permet cette accumulation d’établissements 
(de Mecquenem, 2007). Deux d’entre elles, la chapelle de Saint Thibault et l’église Saint-
Ayoul, attirent particulièrement les pèlerins du fait de la présence de reliques (le moine Saint-
Ayoul est en effet connu comme celui qui aurait ramené les reliques de Saint Benoît). 
Figure 70. Les principaux établissements religieux de Provins et le prieuré de Saint-Ayoul, d'après 
de Mecquenem (2007,  fig. 2) 
  Partie II. Matériel et méthodes, corpus archéologique et corpus virtuel  
162 
 
 Le prieuré Saint-Ayoul (figure 74) tient un rôle éminent en tant que bénéficiaire et 
organisateur de la foire, se plaçant au centre du développement des échanges (de Mecquenem, 
2007). Au XIIIe siècle il accueille des ordres mendiants, les Franciscains en 1233, les Clarisses 
en 1240 / 1250 et les Frères pêcheurs en 1269 (Guillon et al., 1998).  
L’ensemble du pouvoir administratif, commercial et religieux de la ville s’effrite dès la 
fin du XIIIe siècle. En 1285, le mariage de Jeanne Ière de Navarre, héritière de la Champagne, 
avec Philippe IV dit Philippe-le-Bel, met fin au rôle politique de la ville avec son rattachement 
à la couronne (Bautier, 1952 ; de Mecquenem, 2007). À partir du XIVe siècle, la région se 
trouve également confrontée à la baisse des activités commerciales de la draperie. 
Le développement du trafic maritime avec l’établissement de routes directes par Gènes et 
Venise entre 1297 et 1317, ajoutés à l’industrialisation de l’Italie, les évolutions du marché des 
métaux précieux ainsi que l’attrait croissant du pôle parisien lui font perdre son rôle de carrefour 
entre l’Italie et les Pays-Bas (Bautier, 1952 ; Braudel, 1994). Les conflits politiques et 
l’interruption du commerce avec la Flandres constitue également une gêne (Bautier, 1952). La 
ville perd son rôle de pôle d’échanges commerciaux, même si ses activités de marché financier 
lui permettent de maintenir une prospérité jusqu’au tout début du XIVe siècle (Bautier, 1952). 
La situation économique régionale empire toutefois avec la Guerre de Cent ans (1337-1453), 
puis avec l’occupation de la ville de Provins à deux reprises par les Anglais (en 1417 et entre 
1432 et 1433). Des émeutes sur fond de malaise social apparaissent (Chedeville et al., 1980). 
Cette dégradation de la situation s’accompagne de la hausse des épidémies et de la mortalité, 
avec une diminution de la population citadine au profit des campagnes. À la fin du Moyen-Âge, 
Provins n’est plus qu’un centre urbain de second ordre (Garrigou-Granchamp et Mesqui, 1991).  
 
III.3. L’église paroissiale et le prieuré de Saint-Ayoul, Provins (France) 
Après un premier « miracle » survenu en 996 sont exhumés dans la chapelle Saint-
Médard des restes appartenant vraisemblablement à un personnage dénommé Ayoul, ainsi que 
les vestiges d’un culte relatif à ces ossements (de Mecquenem, 2007). Ces restes sont réinhumés 
dans un tombeau maçonné construit dans la chapelle par Sewin, l’archevêque de Sens. Afin de 
pérenniser le culte, le Comte Thibaud Ier fonde le prieuré bénédictin de Saint-Ayoul en 1048 
sur l’emplacement de l’ancienne chapelle devenue église paroissiale. Il confie sa gestion à des 
moines de Montier-la-Celle, près de Troyes (Maillé, 1939). Ceux-ci construisent une église à 
déambulatoire et chapelles rayonnantes (Macintyre, 1993) ainsi que des bâtiments conventuels. 
Le culte du saint provinois Ayoul est alors assimilé au culte d’un autre Ayoul ou Aigulphe, 
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abbé de Lérins originaire de Blois, martyrisé vers 675 sur l’île italienne de Capraia (Maillé, 
1939). Détruite en 1157 par un incendie, l’église est reconstruite et embellie grâce aux dons 
pour les reliques de Saint-Ayoul (Maillé, 1939). Au XIIIe siècle, sa nef est reconstruite puis la 
partie méridionale du chevet est remplacée par le chœur des Bénédictins (figure 75). Cet édifice 
impose une séparation entre les paroissiens et les religieux lors des offices et traduit 
l’émergence de fortes dissensions entre les communautés, les religieux accusant les paroissiens 
de les troubler dans leur office. 
 Entre la fin du XVe et le début du XVIe siècle, le prieur Charles de Refuge construit 
une seconde abside de dimensions légèrement inférieures à la précédente. Les différends ne 
cessent pourtant d’augmenter jusqu’à ce que l’édification d’un mur, reliant le mur ouest du bras 
nord du transept au mur ouest du bras sud en 1527, ne sépare définitivement les deux groupes 
dans l’édifice. La nef de l’église est alors laissée aux paroissiens, et le prieuré aux religieux. 
Les deux parties connaissent tout de même des rénovations et travaux : un nouveau clocher 
ainsi qu’un nouveau cloitre sont édifiés vers 1533 sous le priorat d’Etienne Roisard, un nouveau 
collatéral est construit au nord de l’église paroissiale sur une partie du cimetière, puis une 
maison priorale sous le priorat de Jean Bourgeois entre 1753 et 1763 (Guillon et al., 1998). 
La partie régulière de l’église ainsi que le cimetière attenant sont abandonnés à la Révolution 
(Guillon et al., 2002). Le prieuré est vendu en lots et fait en partie office d’écurie ou de bûcher 
avant d’être acheté par la municipalité de Provins et d’être classé Monument Historique. Le 
cimetière est converti en jardins tandis que la partie paroissiale de l’église n’a pas cessée d’être 
utilisée jusqu’à aujourd’hui (Guillon et al., 1998). 
 
III.4. Les interventions archéologiques  
Des premiers sondages effectués en 1939 par M. Bray mettent au jour la « piscine » du 
mur sud de l’abside, dissimulée sous des enduits et comblée par des éléments de maçonnerie. 
Un sondage au centre de l’abside (figure 75) permet alors de dégager la partie inférieure d’un 
autel ainsi que deux rangs de colonnettes tronquées et un sol de carreaux. Ces premières 
découvertes aboutissent à la mise en place d’un premier chantier archéologique en 1953 (figure 
76) alors que le secteur appartient à l’armée, chantier entrepris sans archéologue par M. Arnaud, 
sous-préfet de Provins, ainsi que par le lieutenant Laurent de la gendarmerie locale. Ils mettent 
au jour une partie du déambulatoire et de la chapelle du XIIe siècle, ainsi que le sol de carreaux 
et des statues colonnes.  
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Le chantier est repris par M. Creuzot, Architecte en chef des Monuments historiques, 
qui poursuit les fouilles dans la partie orientale du chœur du XVIe siècle et découvre le chœur 
primitif et la chapelle axiale. En 1954, une demande de rétrocession du terrain par le ministre 
de l’Éducation nationale au Secrétaire d’état à la guerre est réalisée, et aboutit en 1957.  
Figure 71. Plan chronologique schématique du prieuré saint-Ayoul, modifié d'après de 
Mecquenem (2007,  fig. 8) 
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La chapelle des bénédictins est restaurée jusqu’à la charpente et la couverture (Guillon 
et al., 1998). Un diagnostic est effectué en 1996 afin d’estimer l’intérêt archéo-anthropologique 
de l’église Saint Ayoul (Guillon et al., 1998). La découverte de sépultures en place dans l’église 
et dans le cimetière paroissial induit la décision en 1997 de lancer des fouilles programmées 
entre 1997 et 1999 (Guillon et al., 1998). Ces fouilles programmées fournissent l’échantillon 
archéologique inclus dans notre corpus ostéologique, lequel comporte 35 individus dont l’âge 
a été évalué entre 26 et 46 s.a (Cf. infra, chap. V, III).  
Les problématiques des opérations archéologiques se sont articulées autour de la 
restitution des gestes et appareils funéraires, ainsi que sur la distribution par âge des populations 
inhumées (Guillon et al., 1997, 1998, 2002). Les recherches à l’intérieur de l’église, partagée 
par deux communautés distinctes, se sont attachées à étudier le recrutement de la population 
inhumée et à distinguer une chronologie relative entre les sépultures (Guillon et al., 1998). 
L’étude du cimetière s’est concentrée sur la distribution par âge de la population inhumée ainsi 
que sur les variations chronologiques d’utilisation du secteur. La campagne de 1997 a concerné 
le bras sud du transept de l’église ainsi que le secteur du déambulatoire et avait pour but de 
retrouver les limites de la fouille de 1992 et d’étudier les gestes mortuaires et le recrutement 
des sujets inhumés dans l’église. L’intervention sur le cimetière avait pour objectif d’augmenter 
le corpus de sépultures et de compléter les études topographiques et démographiques.  
Figure 72. Interventions sur le site de Provins, modifié d’après cliché Ulm « Laurent Photo » 
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La campagne de 1998 a permis de poursuivre les objectifs de la campagne précédente, 
et d’aborder les questions de la typologie funéraire (Guillon et al., 1998). Les interventions se 
sont poursuivies en 2001 et 2002 en prévision des travaux de restauration des élévations du 
transept de la priorale (de Mecquenem, 2003, 2007). 
 
III.5. Travaux de recherche de Portat (2018) 
Le site du prieuré Saint-Ayoul a constitué le cœur d’un travail de thèse portant sur la 
mortalité fœto-infantile et les comportements funéraires associés à cette classe d’âge (Portat, 
2018). Ce travail constitue une synthèse complète sur l’historiographie de l’enfant au Moyen-
Âge, ainsi que sur l’étude démographique et archéo-anthropologique du site de Provins. Il inclut 
le dépouillement et l’étude de l’ensemble des registres paroissiaux d’état civil conservés à partir 
du XVIe siècle, avec la transcription des âges des individus immatures et leur vérification dans 
les actes de baptême. Ce travail étant extrêmement récent et complet, nous n’aborderons pas ici 
les aspects relatifs à la gestion des espaces funéraires et à l’étude archéo-anthropologique des 
sujets immatures de Saint-Ayoul, et nous orientons le lecteur vers cette étude pour des données 
relatives à ces axes de recherche.   
 
IV. Problématique archéo-anthropologique commune des sites de Provins et 
Blandy-les-Tours : la pratique du répit et ses estimateurs archéologiques 
De nombreux arguments bio-archéologiques et historiques ont amené les chercheurs à 
proposer l’hypothèse de l’existence de la pratique du répit (Cf. supra, chap. I, III.3.) sur les sites 
de Provins et de Blandy-les-Tours. La question s’est posée en premier lieu pour le site du prieuré 
Saint-Ayoul, face à la concentration extraordinairement élevée d’individus décédés en période 
périnatale (figure 77) dans les parcelles 223 et 52 (Portat, 2018). L’hypothèse est appuyée par 
la mise en évidence d’un culte particulier dont faisaient l’objet respectivement la Sainte Vierge 
et Sainte-Marguerite, toutes deux faisant partie des saints auxiliateurs, groupe de quatorze saints 
identifiés comme particulièrement accessibles aux prières. La ville comporte plusieurs 
sanctuaires en l’honneur de la Vierge, dont une chapellenie dans l’église Saint-Ayoul. Sainte 
Marguerite est quant à elle mentionnée par la légende comme sortant indemne de la gueule du 
diable incarné en dragon, et cela à l’issue de nombreuses tortures (Portat, 2018). D’après le 
mythe populaire, elle aurait adressé au ciel avant de mourir la requête selon laquelle « toute 
femme en couches en danger qui l’invoquerait mettrait au monde un enfant indemne »  Jacques 
de Voragine, XIIIe siècle, traduction de Brunet, 1967, p. 453, citée par Portat 2018, p. 488).  
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La légende devient un véritable succès au XIIIe siècle, période durant laquelle l’Église 
réaffirme le caractère impératif du baptême pour bénéficier du Salut. La sainte fait alors l’objet 
de nombreuses dévotions de la part des parturientes. C’est probablement à cette même période 
qu’une chapelle dédiée à Sainte-Marguerite est édifiée contre le bras nord du transept de l’église 
Saint-Ayoul (Portat, 2018). Bien que détruite entre 1826 et 1828, les vestiges de cet édifice sont 
aujourd’hui identifiables notamment par le portail en arc brisé et une colonnette conservée 
(figure 78).  
Figure 73. Plan de situation d’après le plan du cadastre de 1988 (service cadastral de la ville de 
Provins). Localisation des deux secteurs principaux de la fouille dont les individus de notre corpus 
sont issus, DAO S. Piéra et M. Guillon, université Paris I et Inrap, d’après Guillon (2008, plan 1) 
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Comme à Provins, le recrutement spécifique d’individus en très bas âge (72 sujets âgés 
entre 24 s.a. et 30 mois post-partum) constitue également un indice pour l’hypothèse d’un 
fonctionnement de l’église anonyme de Blandy-les-Tours en tant que sanctuaire à répit 
(Delattre, 2008). Le site a en effet pour particularité d’avoir livré 22 individus âgés de 24 à 38 
s.a., soit près d’un tiers de l’effectif total de sujets immatures. La présence parmi eux 
d’individus mort-nés (n’ayant donc pas pu faire l’objet d’un baptême in vivo) est donc certaine. 
L’inhumation des tout-petits est par ailleurs datée par l’édification du chevet entre 1000-1050 
et le XIIIe siècle, et se trouve géographiquement limitée au pourtour de celui-ci, le reste de la 
zone semblant faire l’objet d’une utilisation funéraire classique.   
L’identification de la pratique du répit et de ses « estimateurs archéologiques » (Portat, 
2009, 2018) dans ces deux sites soulève cependant plusieurs difficultés. Pour le site de Provins, 
aucune trace écrite de cette pratique (récit de miracle) n’est jusqu’alors venue confirmer son 
existence. La mention répétée à l’identique dans les registres paroissiaux d’inhumations 
d’enfants ayant vécu « une demi-heure », vraisemblablement des sujets ayant fait l’objet de la 
pratique, apparaît néanmoins comme une confirmation écrite indirecte (Portat, 2009, 2018), que 
seules des preuves bio-archéologiques pourraient définitivement entériner. L’enjeu est encore 
plus complexe pour le site de Blandy-les-Tours, puisque l’obstacle principal à l’identification 
d’un sanctuaire à répit est la précocité du geste observé. La mise en place de la pratique est en 
effet identifiée comme remontant au XIIIe siècle (Gélis, 1984 ; Lett, 1997), et non pas au XIe. 
Les indices archéologiques en faveur de cette pratique posent donc, de fait, la question de la 
manifestation du geste avant l’apparition du lieu dédié à ce dernier.   
Figure 74. Vestiges actuels de la chapelle Sainte-Marguerite, la flèche jaune indique la colonnette, 
modifié d’après les photos de M. Guillon 
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 Deux fonctionnements distincts peuvent alors être évoqués, et cela en particulier pour 
le site de Provins. S’il s’agit de sanctuaires à répit au sens strict, ils fonctionnent alors comme 
un point de convergence où les enfants décédés avant le baptême peuvent être amenés afin de 
tenter d’obtenir le miracle du répit, puis le sacrement. Ils peuvent autrement se limiter à faire 
office de zone d’inhumation dédiée aux enfants ayant bénéficié d’un répit à la maison, enterrés 
à proximité du lieu consacré pour remercier du miracle la sainte auxiliatrice (et notamment 
Sainte-Marguerite). Les deux fonctionnements peuvent être envisagés comme concomitants.  
 
Synthèse 
Les sites de la nécropole 8B-51 de l’île de Saï (54 individus répertoriés avec la lettre 
« S »), de l’église dite « anonyme » de Blandy-les-Tours (27 individus notés avec la lettre 
« B ») ainsi que de l’église et du prieuré de Saint-Ayoul à Provins (35 individus notés avec 
la lettre « P ») se distinguent autant par leurs recrutements exceptionnels (ils sont en tout ou 
partie dédiés aux individus décédés en période périnatale), que par leur conservation et la 
qualité des informations issues de la fouille. Si l’ensemble des sujets appartenant à cette classe 
d’âge a pu être étudié pour la collection soudanaise, des problèmes d’accessibilité aux 
collections de Blandy et Provins ont malheureusement contribué au fait que certains individus 
n’ont pas pu être inclus dans notre corpus. Celui-ci s’avère cependant et à notre connaissance 
être inédit par ses effectifs, puisqu’il comporte un total de 116 individus.  
En rassemblant des individus issus de contextes géographiques et chronologiques 
diversifiés, la constitution du corpus répondait à une partie des prérequis nécessaires pour les 
études sur les variabilités inter-populationnelles, voire séculaires. La collection de l’île de Saï, 
témoin de la diversité biologique de l’Antiquité africaine, est issue d’un milieu à la fois semi-
désertique et insulaire (Cf. supra, chap. IV, I.2.). Bien que localisé sur le Nil, un des principaux 
axes de communication nord / sud du continent, le site demeure potentiellement propice à une 
relative endogamie. Le fait que la nécropole semble avoir été en activité sur une période courte 
octroie à la collection un statut « d’instantané » de la diversité locale. L’absence d’écriture est, 
de plus, en partie responsable d’une méconnaissance du contexte culturel et des pratiques 
funéraires de ce qui constitue pourtant l’un des plus grands royaumes du territoire africain.  
L’échantillon médiéval et moderne est au contraire issu d’un contexte de flux 
populationnels importants, autant à l’échelle historique de par l’essor démographique 
occidental qui caractérise la période du Moyen-Âge, que par la localisation toute particulière 
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de la ville de Provins. Sous l’impulsion de ses foires pluriannuelles, le centre urbain fait office 
de pôle commercial majeur à l’échelle européenne (Cf. supra, chap. IV). Avec des milliers de 
personnes s’y rendant et y séjournant, la ville acquiert une forte densité populationnelle et 
devient un important foyer de mise en nourrice. Quoique d’ampleur urbaine bien inférieure, la 
ville de Blandy-les-Tours est elle-aussi inscrite dans le maillage déjà dense du Bassin parisien. 
Son échantillon constitue, avec celui de l’église Saint-Ayoul, un corpus médiéval et moderne à 
la fois géographiquement cohérent et en continuité chronologique sur plusieurs siècles. La très 
bonne connaissance historique de la période et du statut social théorique du tout-petit ajoute 
encore à l’intérêt d’une recherche biologique.   
La caractérisation biologique de cet échantillon (Cf. infra, chap. V) représente une 
seconde étape permettant de valider l’étendue du spectre des âges. Ce second critère constitue 
un prérequis pour l’étude des variations anthropométriques autant que pour celle des marqueurs 
de vitalité, morbidité et mortalité.   
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Chapitre V. 
Corpus archéologique,  
caractérisation biologique et sélection des individus 
 
 
« L’utilisation d’un standard de croissance dans une population 
autre que celle ayant servi à le construire n’est légitime que si la 
composition de l’échantillon de référence (composition ethnique et 
socio-économique, incidence des différentes formes de pathologie 
maternelle et fœtale) est voisine de celle de la population à étudier » 
(Guihard-Costa, 1998, p. 261). 
 
En l’absence de méthodes d’identification du sexe fiables et applicables à toute la classe 
d’âge (Cf. infra, chap. V, I.), l’estimation de l’âge demeure l’un des enjeux fondamentaux de 
l’étude biologique des individus immatures (Cunha et al., 2009). De sa fiabilité et de sa 
précision dépend la portée du raisonnement autant archéo-anthropologique que 
paléodémographique, palethnologique ou encore médical (Bruzek et al., 1997). Cet axe d’étude 
a, de fait, été investi très tôt par la recherche (e.g. Pryor, 1907 ; Scammon et Calkins, 1923 ; 
Huxley, 1924), ce qui a donné lieu depuis le XIXe siècle à l’apparition d’une multitude de 
méthodes appliquées sur un grand nombre de paramètres métriques ou non métriques. Dans sa 
revue critique des méthodes d’estimation de l’âge des individus immatures, Corron (2016) en 
recense après sélection un minimum de 256, en majorité publiées récemment, et cela malgré la 
mise en évidence régulière de l’importance d’une homogénéisation des méthodes (Ferembach, 
1980 ; Garcin, 2009). 
Le fait que les méthodes soient élaborées à partir de populations de référence est 
aujourd’hui unanimement démontré comme l’un des critères justifiant de la qualité de 
l’estimation (Sellier et al., 1997).  
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Ce critère s’appuie sur l’hypothèse selon laquelle, pour les individus au stade fœtal ou 
néonatal, la variabilité non pathologique serait faible, voire négligeable (Choi et Trotter, 1970 ; 
Bruzek et al., 1997 ; Portat, 2018). Ce postulat, qui fait l’objet de discussions, a été longtemps 
encouragé par le fait que les perspectives de l’étude de la croissance étaient majoritairement 
cliniques (Corron, 2016). Il s’agit principalement d’estimer si le développement d’un individu 
appartient à un spectre de « normalité » assimilé au « non-pathologique ». L’émergence de 
l’estimation de l’âge en tant qu’objectif méthodologique (Corron, 2016) oriente cependant de 
plus en plus vers la mise en évidence d’une diversité (Guihard-Costa, 1998). 
Si l’utilisation d’une population de référence n’est pas à remettre en cause, elle ne peut 
toutefois se départir du biais difficilement réductible que constitue l’existence de cette 
variabilité des phénomènes de croissance (Cf. supra, chap. II, III.2.). Celle-ci rend fortement 
discutable l’application d’un standard dans une population issue d’un contexte différent de celle 
ayant servi à son élaboration (Bruzek et al., 1997 ; Guihard-Costa, 1998 ; Liversidge et al., 
1998 ; Cameriere et al., 2007 ; Lewis, 2007 ; Cunha et al., 2009 ; Garcin, 2009 ; Rissech et al., 
2013 ; Corron, 2016). Le respect du principe d’application des méthodes à un contexte proche 
de celui de leur élaboration est toutefois presque impossible dans le cadre d’une recherche sur 
des populations anciennes, où sont appliquées des méthodes standardisées construites à partir 
de l’analyse de populations récentes, voire médico-légales (Corron, 2016). De même, non 
seulement les méthodes d’estimation de l’âge sont « population-dépendantes » (Corron, 2016), 
mais leur fiabilité et leur précision, même excellentes, ne garantissent pas que l’âge estimé 
corresponde à l’âge réel de l’individu. Dans un cas de retard de croissance in utero par exemple, 
l’individu présentera un âge sous-estimé par rapport à l’âge réel, et l’estimation nécessiterait 
une réévaluation à partir d’autres critères. Si l’estimation de l’âge des individus décédés en 
période périnatale reste l’une des plus précises comparativement aux méthodes appliquées aux 
autres classes d’âge, elle demeure bien, dans la majorité des cas, une évaluation. Elle est donc 
à nuancer, voire à ajuster, par une meilleure connaissance de la variabilité ostéologique de cette 
période de la vie (Lunt et Law, 1974 ; Schmeling et al., 2007 ; Cunha et al., 2009).  
Dans ce chapitre, nous reviendrons ainsi sur les démarches de caractérisation biologique 
des individus non-adultes (détermination du sexe et estimation de l’âge), avant de présenter la 
démarche choisie pour la présente étude.  
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I. La détermination du sexe des individus immatures  
La détermination du sexe est à la base de l’étude biologique des individus adultes, pour 
lesquels le développement des traits morphologiques à la puberté garantit aux méthodes 
morphologiques et métriques une fiabilité à plus de 95 % (Bruzek, 2002 ; Murail et al., 2005 ; 
Bruzek et al., 2017). Cette détermination demeure pourtant un obstacle dans le cadre de l’étude 
d’individus immatures. Jusqu’à récemment, aucune méthode fiable n’avait en effet pu être 
élaborée, l’obstacle principal demeurant l’immaturité des caractères sexuels secondaires 
identifiables sur le squelette.  
Le dimorphisme du squelette immature a en premier lieu fait l’objet de nombreux 
travaux, ces derniers s’attachant en particulier à l’analyse de l’ilium (Trotter et Peterson, 1969 ; 
Bruzek, 1985 ; Schutkowski, 1987, 1993 ; Hunt, 1990 ; Holcomb, 1992 ; Majó, 1992 ; Majó et 
al., 1993 ; Holcomb et Konigsberg, 1995 ; Adalian, 2001 ; Adalian et Boutin-Forzano, 2001 ; 
Loth et Henneberg, 2001 ; Coqueugniot et al., 2002 ; Coussens et al., 2002 ; Scheuer, 2002 ; 
Vlak et al., 2008). La présence de différences morphologiques significatives n’impliquant pas 
des capacités discriminantes suffisantes pour permettre l’établissement d’une méthode de 
détermination, les méthodes morphologiques les plus abouties ne présentent pas des taux de 
fiabilité suffisants. Adalian et Boutin-Forzano (2001) parviennent à une fiabilité de 89 % pour 
certaines variables une fois intégré le paramètre de l’âge, mais de 66,27 % pour l’ensemble de 
la régression logistique. La méthode n’est toutefois pas applicable à l’ensemble de la classe 
d’âge périnatale, et apparaît surtout comme pertinente pour les sujets de moins de 26 s.a.  
Le dimorphisme sexuel des tissus dentaires (dimensions des couronnes ou proportions 
relatives des tissus) a également été considéré pour la détermination du sexe des individus 
immatures. Les méthodes élaborées à partir des dents permanentes demeurent toutefois peu 
fiables (Cardoso, 2008). Il n’existe donc à l’heure actuelle aucune méthode permettant une 
détermination du sexe pour l’ensemble de la classe d’âge à partir d’indicateurs 
morphoscopiques ou morphométriques (Ferembach et al., 1979 ; Bruzek, 1985).  
L’analyse génétique est pour sa part une option fiable, mais qui demeure coûteuse, 
chronophage, et fortement dépendante de l’état de conservation de l’ADN et de la prise en 
compte des contaminations (Waldron et al., 1999 ; Tierney et Bird, 2015). Elle reste ainsi 
difficilement applicable en première intention dans le cadre de l’étude biologique de séries 
d’individus immatures, et davantage envisageable pour des études de cas.  
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Une nouvelle méthode, élaborée par Stewart et collaborateurs (2017) apparaît toutefois 
comme extrêmement prometteuse, car fiable à 100 %, peu destructive et potentiellement 
applicable au cours des études de routine. Elle est fondée sur l’analyse d’acides de surface de 
l’émail dentaire par chromatographie en phase liquide couplée à la spectrométrie de masse, et 
identifie la présence d’amélogénines (protéines responsables de la formation de l’émail) dont 
la forme est différente selon le sexe de l’individu (‟sex chromosome-liked isoforms”). Cette 
méthode ne nécessite qu’un prélèvement limité au niveau de la surface dentaire, tissu qui a par 
ailleurs pour avantage d’être souvent très bien conservé. Cette méthode apparaît à l’heure 
actuelle comme une réponse, probablement prochainement généralisable, à cette problématique 
ancienne. 
 
II. L’estimation de l’âge des individus immatures  
L’estimation de l’âge constitue un préalable à toute interprétation de données à l’échelle 
individuelle (étude de cas) autant que populationnelle (recrutement d’un ensemble funéraire). 
L’enjeu des méthodes est d’acquérir, à partir de vestiges osseux, une approximation de l’âge 
chronologique ou réel de l’individu (donnée généralement non accessible dans les populations 
du passé, Cf. supra, chap. I, I.1.) constituant un compromis entre fiabilité (probabilité 
d’appartenance à une classe d’âge) et précision (intervalle le plus réduit possible). Cette 
estimation se fonde sur une ou plusieurs variable-s corrélée-s soit à la croissance, soit à la 
maturation, et passe par le calcul d’un âge dentaire ou squelettique. La fiabilité et la précision 
d’une méthode sont garanties par plusieurs critères (Corron, 2016), incluant notamment 
l’utilisation, pour son élaboration et pour sa mise à l’épreuve, d’une population de référence 
(constituée d’individus d’âges connus au préalable) d’un effectif considéré comme suffisant, 
ainsi que la proposition d’intervalles de confiance, paramètre d’évaluation de la précision des 
estimations en exprimant l’incertitude par rapport à la moyenne de celles-ci (Morey, 2008).  
Au vu du très grand nombre de méthodes pour déterminer l’âge au décès des sujets 
immatures élaborées depuis le XIXe siècle, nous ne présenterons ici que les plus couramment 
utilisées dans la recherche actuelle, une synthèse critique complète étant disponible dans la 
thèse de Corron (2016). En ce qui concerne les individus non-adultes, nous proposons de 
distinguer l’estimation de l’âge des individus immatures en général (classiquement les individus 
entre 0 et 19 ans) de celui des individus décédés en période périnatale.  
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II.1. L’âge dentaire, maturation et éruption 
Le processus physiologique considéré comme le mieux corrélé à l’âge réel et le moins 
influencé par les facteurs environnementaux est la maturation dentaire (Moorrees et al., 
1963b ; a ; Ferembach et al., 1979 ; Liversidge et al., 1998 ; Heuzé, 2004 ; Liversidge et 
Molleson, 2004 ; Braga et al., 2005 ; Smith et al., 2006 ; Rösing et al., 2007 ; Cardoso, 2008 ; 
Heuzé et Braga, 2008 ; Heuzé et Cardoso, 2008 ; Corron, 2016 ; Nava et al., 2017a ; b). Elle 
fournit pour les individus entre 6 mois (minéralisation des premiers germes) et 12 / 14 ans 
(maturation complète de la deuxième molaire) l’âge le plus précis et le plus fiable. Les méthodes 
les plus récentes pour l’obtention d’un âge dentaire « absolu » prennent en compte la formation 
de la dent à l’échelle microscopique, grâce à l’observation des stries de croissance dentaires, 
parfois à partir de la ligne néonatale sur les dents déciduales (Weber et Eisenmann, 1971 ; 
Whittaker et Richards, 1978 ; Smith et al., 2006 ; Smith, 2008 ; Rozzi, 2010 ; Tafforeau et al., 
2012 ; Nava et al., 2017b). Ces protocoles présentent pour principal inconvénient d’être 
destructifs, en dehors des études micro-tomographiques en cours de développement, 
difficilement applicables à un large échantillon (Lampl et al., 2009 ; Nava et al., 2017b). 
La méthode non-destructive considérée comme la plus fiable (Corron, 2016) 
d’estimation de l’âge dentaire est celle de Moorrees (1963b ; a). Elle est fondée sur le processus 
de minéralisation et permet d’attribuer un stade de calcification à trois dents déciduales et dix 
dents permanentes. Élaborée à partir de radiographies sur une population actuelle, la méthode 
prend en compte les différences entre les sexes et est applicable sur de nombreuses dents, y 
compris des dents isolées. Il s’agit d’un avantage certain dans le cadre d’une étude biologique 
de collections archéologiques et tout particulièrement en contexte de sépultures collectives. 
Même si les germes dentaires des dents déciduales sont tous présents avant 6 mois post-partum, 
ils ne constituent cependant pas à l’heure actuelle un paramètre à considérer en première 
intention pour l’estimation de l’âge des individus décédés en période périnatale (Corron, 2016). 
Les résultats obtenus avec la méthode de Moorrees (1963b a et b) se présentent sous la forme 
de l’union de deux intervalles centraux (l’intervalle correspondant à un individu masculin ajouté 
à l’intervalle correspondant à un individu féminin) auxquels se rajoutent les intervalles de 
confiance. Bien que très fiable, la méthode n’offre pas une précision suffisante pour la classe 
d’âge des tout-petits, ce qui constitue un frein pour les études biologiques. Plusieurs autres 
méthodes sont élaborées à partir de la minéralisation dentaire, dont celle de Liversidge et 
Molleson (2004) sur les dents déciduales. Les estimations ont été affinées par des approches 
statistiques différentes (Braga et al., 2005 ; Heuzé et Braga, 2008).  
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Si la méthode de Demirjian (1973) n’est pas utilisable sur les individus décédés en 
période périnatale, la méthode de Liversidge et Molleson (2004) présente comme inconvénient 
d’avoir été élaborée sur la population de la crypte de Christ Church de Spitafields (Londres). 
Constituée d’individus inhumés entre 1729 et 1852, les mauvaises conditions de vie des sujets 
étudiés sont susceptibles de constituer un biais en favorisant des retards de maturation dentaire 
(Heuzé, 2004). 
L’estimation de l’âge des individus non-adultes considère en deuxième intention les 
phénomènes d’éruption dentaire, processus dont la variabilité est considérée comme plus 
grande que la maturation dentaire. En considérant nos sujets d’étude, ces méthodes, telles que 
celles de Schour et Massler (1941), d’Ubelaker (1978) ou Foti et collaborateurs (2003) ne sont 
pas applicables à notre corpus, tout comme celles utilisant de manière conjointe maturation et 
éruption (AlQahtani et al., 2010).  
 
II.2. Âge squelettique : la croissance osseuse 
L’estimation d’un âge squelettique est indispensable en cas d’impossibilité d’utiliser des 
méthodes d’estimation de l’âge dentaire, même si la susceptibilité du développement 
squelettique à la variabilité environnementale est supérieure (Ferembach et al., 1979 ; Albert et 
Greene, 1999). Elles sont élaborées grâce à la constitution de populations de référence, comme 
par exemple celle du Mall and lamb Smithsonian Institute, Anthropological Institute of the 
National Museum of Natural History, Washington, D.C., celle du Peabody Museum collection, 
celle du cimetière municipal de Grenade ou encore de la collection de Bologne (Colombo, 
2014). S’il s’agit d’un second choix pour la majorité des classes d’âge immatures, l’utilisation 
de paramètres de croissance sur le squelette infra-crânien est en revanche à privilégier pour les 
individus décédés en période périnatale, lesquels présentent une phase de très forte croissance 
(Bruzek et al., 1997 ; Corron, 2016). La longueur diaphysaire est un paramètre anciennement 
et toujours utilisé afin d’obtenir un âge statural grâce à des tables de référence (Balthazard, 
1921 ; Scammon et Calkins, 1923 ; Maresh et Deming, 1939 ; Krogman, 1941 ; Palkama et al., 
1962 ; Fazekas et Kósa, 1978 ; Sellier et al., 1997 ; Adalian, 2001 ; Adalian et al., 2002 ; 
Piercecchi-Marti et al., 2002 ; Franklin, 2010). Certaines méthodes, comme celle élaborée par 
Fazekas et Kósa (1978), sont applicables à plusieurs longueurs diaphysaires, ce qui constitue 
un avantage appréciable en contexte archéologique.  
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II.3. Âge squelettique : la maturation osseuse 
Les abaques de référence sur la maturation squelettique donnant les âges d’apparition et 
de fusion des points d’ossification secondaires (Birkner 1980, Scheuer et Black 2000, Greulich 
et Pyle 1981) constituent moins des méthodes que des référentiels à utiliser en tant 
qu’indicateurs certes utiles, mais imparfaits. Certains traits comme le point de Béclard, 
précurseur de l’épiphyse distale du fémur, ou le point de Todd, point précurseur de l’épiphyse 
proximale du tibia, sont classiquement considérés comme des marqueurs signalant un individu 
à terme (Tillier et Duday, 1990b). Le premier est censé, selon la littérature scientifique, être 
visible à partir de 32 s.a. et mesurer entre 5 et 7 millimètres à 37 s.a. Le second apparaîtrait 
entre 33 et 34 s.a. (Riethmuller et al., 2004 ; Ecra et al., 2011). Outre la variabilité d’apparition 
de ces caractères, point sur lequel nous reviendrons par la suite (Cf. infra, chap. XI, I.2.), leur 
représentation non systématique en contexte archéologique n’en fait pas le meilleur élément à 
prendre en compte pour une estimation de l’âge. Les phénomènes de fusion des points 
secondaires représentent toutefois des indicateurs particulièrement appréciables pour l’étude 
d’individus immatures plus âgés (Coqueugniot et Weaver, 2007 ; Coqueugniot et al., 2010).  
 
III.  Sélection de la méthode d’estimation de l’âge  
Le choix d’un protocole d’estimation de l’âge représente toujours un compromis 
dépendant autant du type d’échantillon analysé que des objectifs de l’étude. Dans le cas présent, 
la finalité était double : 
(i) distinguer dans un premier temps dans les trois séries archéologiques les individus 
décédés en période périnatale telle que définie ici (entre le stade fœtal et 2 mois post-
partum) des individus plus âgés afin de constituer le corpus ostéologique, 
(ii) disposer d’une estimation assez précise pour permettre de différencier des sous-
ensembles et d’étudier la variabilité en fonction de l’âge à une échelle plus fine. 
Le choix de la méthode à utiliser a donc été réalisé par exclusion, en s’appuyant 
notamment sur la revue critique des méthodes d’estimation de l’âge des individus immatures 
réalisée par Corron (2016). Ce travail de thèse a abouti à la mise en évidence de critères 
permettant de juger, pour chaque méthode, la fiabilité et la précision des échantillons utilisés 
ainsi que des démarches statistiques employées. Il avait pour objectif de faciliter et 
d’homogénéiser le choix des méthodes dans les études biologiques de sujets immatures. Dans 
la perspective de choisir la méthode adéquate, nous avons sélectionné, parmi celles identifiées 
par Corron (2016) comme acceptables au regard de ces critères, les protocoles utilisables d’une 
part sur l’individu décédé en période périnatale, et d’autre part sur os sec (tableau 1).  
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Élément osseux 
considéré 
Méthode 
Âges 
concernés 
Éléments de décision 
Germes 
dentaires 
Liversidge et al. (1998, 1999) 0-20 + estimateur moins soumis à la 
variabilité environnementale  
- précision relative  
- germes non conservés dans une 
partie de notre corpus 
Moorrees et al. (1963) 0-25 
Gustafson et Koch (1974) 0-16 
Hägg et Taranger (1985) 0-18 
Os iliaque 
Rissech et al. (2003)  0-97 
- pas d’individu au stade fœtal  
- un seul élément osseux utilisé 
Rissech et Malgosa (2007) 0-97 
 - pas d’individu au stade fœtal 
- un seul élément osseux utilisé 
Os longs 
Micheletti Cremasco et 
Boccone (2004) 
0-15 - pas d’individu au stade fœtal 
Stull et al. (2014 a) 0-12 - pas d’individu au stade fœtal  
Fémur Rissech et al. (2008) 0-97 
- pas d’individu au stade fœtal 
- un seul élément osseux utilisé 
Tableau 1. Méthodes applicables sur l’individu décédé en période périnatale et sur os sec, parmi 
celles considérées comme fiables après la revue critique de Corron (2016), + : avantage ; - : 
inconvénient ; âges concernés en années 
L’applicabilité de ces méthodes a été discutée par rapport aux impératifs de la présente 
étude. L’obtention d’un âge dentaire « absolu » à partir d’analyses histologiques portant sur la 
minéralisation (Cf. supra, chap. V, II.1.) a été exclue, bien qu’il s’agisse d’une méthode à la 
fois fiable et précise. Le choix a été fait de conserver dans cette première approche l’intégrité 
des collections, les méthodes non invasives d’histologie virtuelle étant encore inaccessibles 
pour des raisons pratiques et notamment financières (Nava et al., 2017b). Les autres méthodes 
d’estimation de l’âge dentaire ont également été écartées. Les germes dentaires ne sont en effet 
pas systématiquement conservés dans notre corpus, ce qui aurait impliqué, pour ne pas évincer 
des individus, d’utiliser conjointement d’autres paramètres.  
L’obtention d’un âge à partir de paramètres corrélés à la croissance osseuse a donc été 
privilégiée. Les méthodes concernées présentent cependant plusieurs inconvénients au regard 
de la nature de notre corpus :  
(i) celles applicables sur un seul élément osseux sont difficilement utilisables sur 
un échantillon archéologique au sein lequel la représentation et la conservation 
des éléments osseux ne sont pas parfaites. Leur utilisation amène donc, soit à 
exclure du corpus une partie des individus pour lesquels cet élément n’est pas 
conservés, soit à utiliser une, voire plusieurs, méthodes en complément, ce qui 
soulève le problème de leur compatibilité.  
(ii) il n’existe pas, parmi les méthodes mises en valeur par Corron (2016), de 
protocole élaboré sur un corpus comprenant à la fois des individus au stade fœtal, 
et des individus au stade post-natal. Or, si la relation entre la stature et les 
dimensions du corps est plutôt linéaire au stade post-natal, elle est en revanche 
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de type logarithmique pour le fœtus (Bruzek et al., 1997). Les méthodes 
élaborées sur l’un ou l’autre des échantillons n’étaient donc pas applicables en 
l’état à notre corpus comprenant des individus de 24 s.a. à 2 mois post-partum. 
Là-encore, l’utilisation conjointe de plusieurs méthodes n’allait pas sans 
soulever un certain nombre de biais.   
 
D’un point de vue statistique autant que biologique, effectuer la moyenne de plusieurs 
estimations d’âge différentes ne permet pas d’aboutir à une estimation plus fiable, bien au 
contraire (Portat, 2018). Dans la mesure où celles-ci n’ont pas la même fiabilité et sont élaborées 
sur des populations de milieux et périodes différentes, cela revient à multiplier les biais. La 
seule possibilité était d’associer les intervalles de confiance, ce qui permet de gagner en fiabilité 
mais implique de perdre énormément en précision. L’utilisation de méthodes différentes en 
fonction du sous-échantillon (l’une élaborée sur un corpus de fœtus pour les individus d’âge 
inférieur à 40 s.a., de même qu’une autre élaborée sur des individus de plus de 40 s.a. pour les 
sujets plus âgés) était, comme expliqué ensuite, difficilement envisageable. Ces éléments 
empêchant l’utilisation des méthodes mises en valeur par Corron (2016) pour l’estimation de 
l’âge dans notre corpus, plusieurs méthodes non sélectionnées par Corron (2016) mais 
couramment utilisées ont été reconsidérées.  
La méthode d’Olivier et Pineau (1958, 1960), qui repose sur une régression 
logarithmique faisant intervenir la stature, est applicable sur plusieurs éléments osseux et est 
très souvent employée, y compris en contexte médico-légal. Le corpus utilisé pour élaborer les 
équations est toutefois très peu documenté (absence d’origine géographique et méconnaissance 
de l’âge réel). Sa fiabilité est également partiellement contestée par Sellier et collaborateurs 
(1997), qui obtiennent en la testant sur des échantillons composés d’enfants d’âges connus des 
résultats concordants avec les âges réels pour les individus décédés en période périnatale, mais 
discutables, voire non concordants pour les individus plus âgés. La formule de Balthazard et 
Dervieux (1921) est également fréquemment utilisée en contexte médico-légal, même si la 
nature de l’échantillon sur lequel elle a été établie, à savoir « les restes osseux de 25 fœtus 
retrouvés en curant un puits à la campagne » (Adalian, 2001, p. 73), pose particulièrement 
problème. La méthode d’Akiyoshi (1976), élaborée sur 300 fœtus japonais, offre quant à elle 
des résultats précis pour des enfants proches du terme, mais n’est pas applicable pour des 
individus plus âgés. Les tables de Sempé et collaborateurs (1979) ne sont au contraire utilisables 
qu’après la naissance.  
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Les équations de Telkkä et collaborateurs (1962), bien qu’intégrant les variations de 
croissance entre les différentes périodes de l’enfance, sont identifiées par Sellier et 
collaborateurs (1997) comme applicables uniquement à des enfants entre 5 mois et 1 an en 
raison des particularités de la population de référence utilisée. Elles ne sont pas non plus 
utilisables pour des sujets d’âge inférieur à 40 s.a. 
Des équations qui ont pour caractéristique de ne pas passer par l’intermédiaire d’une 
estimation staturale ont été proposées, par exemple celles de Scheuer et collaborateurs (1980). 
Elles sont destinées aux os longs des membres supérieurs et inférieurs. L’étude a cependant été 
élaborée sur un échantillon réduit composé de 17 sujets entre 27 et 46 semaines et 65 sujets 
entre 24 et 40 s.a., ce qui ne permet pas, là-encore, une application au-delà du premier mois 
post-partum théorique. Il s’agit, de plus, de mesures prises au cours d’examens radiographiques, 
et il n’a pas été appliqué de facteur correctif limitant les problèmes de déformation visuelle et 
de mise à plat de la diaphyse. Ces éléments ont conduit à ne pas prendre en compte la méthode 
de Scheuer et collaborateurs (1980). 
La méthode développée par Adalian et collaborateurs (2002) est une des plus récentes 
et une des plus à même de prendre en considération la variabilité, car elle a été élaborée à partir 
d’un large effectif de 344 radiographies de fœtus d’âges connus, et présente de plus l’avantage 
de proposer des intervalles de confiance. Le problème de la concordance entre les mesures 
obtenues sur radiographies (où l’os est frais et la limite entre l’os et le cartilage difficile à 
distinguer) et les mesures prises sur os sec (après rétractation de la diaphyse) est soulevé par les 
auteurs, qui ont intégré l’application d’un correctif. Leur formule n’est toutefois applicable 
qu’au fémur, ce qui limite son utilisation dans le cadre de l’étude d’un échantillon où la 
représentation et la conservation de cet élément osseux ne sont pas suffisantes. Elle n’est, de 
plus, élaborée qu’à partir d’individus d’âge inférieur à 41 s.a. (terme théorique conventionnel 
en France, à la différence du terme théorique anglo-saxon de 40 s.a. (Cf. supra, chap. I, I.1.), ce 
qui pose problème pour notre échantillon.  
Parmi les méthodes fréquemment utilisées, la méthode de Fazekas et Kósa (1978) 
permet d’obtenir un âge diaphysaire par l’intermédiaire d’une estimation de l’âge statural, tout 
en étant applicable à 80 éléments osseux. Elle a été élaborée à partir d’une collection de l’institut 
médico-légal de Szeged en Hongrie composée de 138 individus âgés de 3 à 10 mois lunaires, 
dont les squelettes ont été mesurés à l’état d’os sec afin d’établir des équations de régression. 
La méthode repose toutefois sur un échantillon composé d’individus dont l’âge a lui-même été 
estimé, ce qui représente un obstacle fondamental à son utilisation (Garcin, 2009). 
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Cette méthode a cependant fait l’objet d’une révision par Sellier présentée lors d’une 
communication orale en 1993, testée dans Sellier et collaborateurs (1997) et publiée dans 
Schmitt et Georges (2008)15. Les coefficients de corrélation et les écart-types des formules ont 
été corrigés, et de nouvelles régressions polynomiales logarithmiques ont été proposées pour 
plusieurs variables. La révision des formules effectuée par Sellier a été testée sur deux 
échantillons composés de sujets d’âges connus, à savoir une collection de fœtus (échantillon de 
Finck, 1921) et une collection de nourrissons de cinq à douze mois (échantillon de Maresh, 
1943). L’étude des écarts entre stature estimée et stature réelle a confirmé la fiabilité de 
l’ensemble des équations révisées, de même que la fiabilité des résultats obtenus avec les 
équations logarithmiques sur des individus d’âge fœtal jusqu’à quatre ans. Malgré les 
problèmes méthodologiques concernant l’élaboration de la méthode, il s’avère donc que les 
équations logarithmiques de Fazekas et Kósa (1978) révisées par Sellier permettent d’obtenir 
des résultats fiables, les longueurs diaphysaires prises en compte étant de bons estimateurs de 
l’âge périnatal. Elles définissent les estimateurs les plus fiables pour l’estimation de l’âge 
osseux, à savoir les longueurs maximales de l’hémi-mandibule, de l’humérus, du fémur, du 
tibia, de la clavicule, de l’ulna, de la fibula et du radius.  
Nous avons privilégié dans un premier temps pour les individus d’âges inférieurs à 41 
semaines la méthode d’Adalian (2002), considérée comme la plus rigoureuse en raison de son 
large échantillon de référence, de la présence d’intervalles de confiance et de l’application du 
correctif réduisant le biais induit par la mesure sur radiographie. Nous avons étudié pour cela 
la possibilité de compléter les âges avec les résultats obtenus par la méthode de Fazekas et Kósa 
(1978) révisée par Sellier. La concordance entre les âges fémoraux obtenus par les deux 
méthodes a été testée grâce à un test de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 1989), test que nous 
avons privilégié à un test de corrélation pour des raisons explicitées ci-après (Cf. infra, chap. 
VI, I.2.1.). Le coefficient de concordance obtenu pour l’ensemble des individus de notre corpus 
pour le côté gauche était inférieur au seuil de 0,95 habituellement considéré pour valider la 
concordance (pc = 0,82), alors qu’il était supérieur au seuil pour les individus d’âge identifié 
comme inférieur à 39 s.a. (pc = 0,97). Ces résultats ont confirmé que la concordance entre les 
deux résultats ne s’obtient que pour les individus les plus jeunes, et que la variation de 
croissance entre la période ante- et post-partum est responsable d’un écart systématique au-delà 
de 41 s.a. entre les résultats des deux méthodes, caractérisé par un âge estimé moindre avec la 
méthode d’Adalian et collaborateurs (2002).  
                                                 
15 Pour faciliter la lecture, cette méthode sera par la suite désignée sous l’appelation de Fazekas et Kósa (1978) 
révisé par Sellier 
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Il n’était donc pas possible d’utiliser de manière conjointe ces deux méthodes. Celle de 
Fazekas et Kósa (1978) révisée par Sellier a donc été privilégiée pour plusieurs raisons (les 
équations correspondantes sont reproduites en annexe (Cf. annexe 1) : 
• elle a été validée sur des populations de référence par l’étude de Sellier (1997) et sa 
fiabilité est donc avérée, malgré les problèmes d’échantillon sous-jacents, 
• elle appartient aux méthodes applicables sur plusieurs longueurs diaphysaires et 
s’adapte donc à la représentation et à la conservation des échantillons 
archéologiques,  
• il s’agit de la seule méthode validée sur un corpus correspondant à celui étudié ici, 
à savoir une série composée à la fois d’individus au stade fœtal et de nouveau-nés.  
 
IV.  Sélection des estimateurs d’âge pour notre étude  
IV.1. Utilisation conjointe des mesures acquises du côté gauche et du côté droit  
Par convention, nous avons privilégié en première intention la variable acquise du côté 
gauche. Dans les cas où le trait n’était pas observable à gauche, la prise en compte de la variable 
droite ne pouvait cependant pas être négligée. Il était nécessaire de vérifier que de possibles 
asymétries n’induisaient pas une différence importante entre les estimations d’âge selon 
qu’elles étaient obtenues avec la variable gauche et celles de la variable droite. La concordance 
entre les données acquises du côté gauche et du côté droit pour les éléments osseux utilisés pour 
l’estimation de l’âge a donc été testée (tableau 2) chez les individus dont les deux côtés étaient 
conservés grâce à un test de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 1989).  
Tableau 2. Résultats des tests de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 1989) entre les variables acquises 
du côté gauche et du côté droit pour l’ensemble de l’échantillon par la méthode de Fazekas et Kósa 
(1978) révisée par Sellier, en fonction des différentes variables métriques utilisées, pour les définitions 
des mesures se reporter à l’annexe 4 
 
Tous les coefficients de concordance étant supérieurs au seuil habituellement pris en 
compte de 0,95, nous avons jugé que la différence entre les deux côtés était suffisamment faible 
pour être considérée comme n’ayant pas d’influence importante sur l’estimation de l’âge. Il 
Élément osseux Variable Longueurs maximale Coeff. de concordance  
Hémi-mandibule Md1 mandibule pc = 0,985 
Clavicule Cl1 clavicule pc = 0,976 
Humérus Hu1 humérus pc = 0,998 
Ulna Ul1 ulna pc = 0,996 
Fémur Fe1 fémur pc = 1 
Tibia  Ti1 tibia pc = 0,996 
Fibula  Fi1 fibula pc = 0,998 
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nous apparaissait donc légitime d’utiliser pour le calcul des âges diaphysaires les mesures prises 
du côté droit dans les cas où celles du côté gauche n’étaient pas disponibles.  
 
IV.2. Utilisation conjointe des estimations d’âge obtenues grâce à des longueurs 
diaphysaires d’éléments osseux différents  
Du fait de la conservation variable des éléments osseux de notre échantillon, il n’était 
pas possible d’utiliser des estimations d’âge obtenues sur un seul type d’élément osseux (et par 
exemple de ne considérer que des âges calculés à partir des longueurs fémorales). Il était donc 
nécessaire de vérifier que les estimations calculées à partir d’éléments osseux différents étaient 
assez concordantes entre elles pour justifier qu’elles puissent être utilisées conjointement. Il 
s’agissait de valider que le fait d’utiliser, par exemple, un âge calculé sur la longueur fémorale 
pour un individu et un âge calculé sur la longueur humérale pour un autre n’induisait pas de 
biais important.  
L’existence de différences entre les différentes estimations a été évaluée par des tests 
d’analyse de variance de Friedman sur les âges calculés à partir des variables gauche (par 
convention). Pour effectuer le test sur tous les âges diaphysaires en même temps, il serait 
nécessaire d’avoir pour plusieurs individus toutes les estimations d’âge, et donc tous les 
éléments osseux conservés, ce qui n’était pas le cas. Nous avons donc effectué une série de tests 
de Friedman en intégrant les variables au fur et à mesure (tableau 3).    
 Tableau 3. Résultats des tests de Friedman entre les différentes estimations d'âge 
 
Les résultats étant non significatifs (tableau 3), nous avons conclu qu’il était cohérent 
d’utiliser des âges calculés avec la même méthode à partir de longueurs diaphysaires 
différentes. La p-valeur du test incluant l’hémi-mandibule, variable soulignée comme bien 
corrélée à l’âge par Sellier (1997), s’approchait néanmoins de la significativité. Pour plusieurs 
individus testés en effet (S18, P215, P248, P272), l’estimation de l’âge à partir de l’hémi-
mandibule s’écarte des estimations d’âge calculées à partir des autres longueurs diaphysaires. 
Nous avons choisi de ne pas effectuer d’estimations de l’âge à partir de l’hémi-mandibule et de 
privilégier les os longs habituellement identifiés comme les mieux corrélés à l’âge, et ce pour 
deux raisons.  
Os utilisés Effectif p-valeur 
Fémur / Humérus / Tibia 19 0,196 
Fémur / Tibia / Clavicule 14 0,168 
Fémur / Tibia / Clavicule / Ulna  11 0,409 
Humérus / Fémur / Tibia / Ulna / Radius / Fibula 10 0,245 
Hémi-mandibule / Humérus / Fémur / Tibia 7 0,08 
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Les tests s’approchaient premièrement toujours du seuil de significativité retenu dans 
notre étude (α = 5 %) même lorsque l’on écartait les individus précédemment évoqués. 
L’existence de différences inter-populationnelles au niveau de la mandibule chez les individus 
immatures a de plus été mise en évidence par Garcin (2009), ce qui pourrait potentiellement 
avoir une influence dans le corpus regroupant une série kerma et deux médiévales et moderne. 
Cette sélection n’a pas affecté négativement les estimations car seuls deux individus (S74 et 
P202) n’avaient que  la longueur de l’hémi-mandibule conservée. Pour ces deux individus, nous 
avions cependant accès à des informations de terrain sur d’autres longueurs diaphysaires (non 
conservées une fois en laboratoire) qui nous permettaient d’acquérir une estimation de l’âge 
(Cf. infra, annexe 2).  
Dans le but d’obtenir des estimations d’âge pour le plus grand nombre d’individus 
possible du corpus, nous avons pris en compte en première intention les équations 
logarithmiques appliquées au fémur et à l’humérus. Les équations utilisant simultanément les 
longueurs diaphysaires de plusieurs éléments osseux ont été écartées car elles étaient 
difficilement applicables dans le contexte d’étude de séries archéologiques. Dans le cas où les 
fémurs et humérus n’étaient pas conservés, un troisième choix se portait sur les équations 
linéaires sur d’autres éléments osseux, avec dans l’ordre de meilleure concordance, tibia, 
clavicule, ulna, fibula et radius.  
 
V. Sélection des variables utilisées  
V.1. Conservation imparfaite de la longueur diaphysaire d’intérêt  
Plusieurs cas de figure se présentent en pratique lors de la sélection des variables 
utilisées pour l’estimation de l’âge. L’élément osseux peut être intégralement préservé 
(corticale intacte au niveau des régions anatomiques concernées), ou à l’extrême inverse, non 
observable, voire absent. Entre ces deux cas de figure, certains éléments sont conservés sur 
toute la région d’intérêt, mais présentent une très légère érosion responsable d’une perte de 
matière inférieure à 1 mm. Les données ont été tout de même acquises sur ces os légèrement 
altérés, sans pour autant être intégrées dans la base de données au même titre que les longueurs 
intactes. Le choix se présentait alors de ne conserver que les données acquises sur l’os intact en 
se privant de l’information, ou d’utiliser tout de même ces longueurs acquises sur des os 
légèrement altérés pour les estimations d’âge.  
Considérant que ces longueurs acquises sur les diaphyses légèrement altérées 
constituent une source d’informations complémentaires non négligeables en contexte 
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archéologique et pour certains individus dont aucune diaphyse n’est intégralement préservée, 
nous avons testé si l’écart entre une dimension acquise sur os intact et une dimension acquise 
sur os légèrement altéré pouvait être considéré ou non comme négligeable, compte tenu des 
objectifs d’étude. La concordance entre les longueurs diaphysaires d’os légèrement altérés et 
les longueurs diaphysaires d’os intacts a été évaluée à l’aide d’un test de concordance de Lin 
(I-Kuei Lin, 1989) chez les individus dont les os pairs présentaient des états de conservation 
différents entre côtés. Huit longueurs diaphysaires sur huit individus différents étaient dans ce 
cas (tableau 4). Le coefficient obtenu (pc = 0,998) traduisait une concordance presque parfaite 
entre les deux côtés, et indiquait un écart extrêmement faible entre les longueurs acquises sur 
os intact et sur os légèrement altéré.  
Élément osseux Individu Côté gauche Côté droit 
Fémur 
P201 [61] 61,3 
P302 [80,7] 81,6 
B105 66,6 [65,4] 
Humérus P294 63,5 [62,7] 
Tibia P233 [71,7] 71,6 
Ulna PJ281 62,6 [62,3] 
Clavicule 
PJ10 [41,7] 40,8 
B97 [45,2] 44,5 
Tableau 4. Cas de longueurs diaphysaires sur os intact d’un côté et sur os présentant une légère 
altération de surface de l’autre côté (ces dernières sont signalées entre crochets), longueurs en mm 
 
Afin de confirmer que l’utilisation en deuxième intention de ces dernières variables 
n’avait pas de conséquence importante en termes de fiabilité des résultats et au regard des 
objectifs d’étude, l’ampleur de la perte de précision a été calculée à partir d’un exemple, 
l’individu B105 de la collection de Blandy-les-Tours. Celui-ci présentait un fémur gauche 
(Fe1G = 66,6 mm) préservé sans altération corticale proximale ou distale, et un fémur droit 
avec une légère altération de surface ([Fe1D] = 65,4 mm). L’estimation de l’âge central sur le 
fémur gauche avec formule logarithmique était de 36,9 s.a., tandis que l’estimation de l’âge 
central sur le fémur droit donnait 36,2 s.a. L’écart entre les deux âges centraux était donc de 0,7 
s.a., soit environ 5 jours. La perte de fiabilité était donc assez faible.  
La question de l’utilisation de ces données acquises sur os légèrement altéré ne se posait 
que pour quatre individus (P214-B, B32, B65 et B109). Pour aucun d’entre eux n’était en jeu 
la question d’une inclusion ou d’une exclusion du corpus en raison d’un âge trop élevé (tableau 
5), car tous présentaient un âge central compris entre 27,9 et 43,2 s.a. L’utilisation de mesures 
approximatives, même en fournissant une estimation basse de l’âge, n’impliquait donc pas d’y 
inclure des sujets trop âgés, c’est-à-dire d’âge estimé supérieur à 48 s.a.  
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Tableau 5. Âges en semaines d’aménorrhée des individus pour lesquels une mesure diaphysaire 
approximative est utilisée pour l’estimation de l’âge 
 
V.2. Non conservation des os sur les longueurs diaphysaires d’intérêt 
Lorsqu’aucune longueur diaphysaire n’était conservée et que l’âge osseux ne pouvait 
être estimé à partir des équations de Fazekas et Kósa (1978) révisées par Sellier, l’appartenance 
de l’individu à l’échantillon a été discutée relativement à son état de croissance défini selon ses 
autres dimensions osseuses, en comparant ses dimensions avec celles d’autres individus mieux 
conservés. Il ne s’agissait pas d’une estimation de l’âge au sens strict : il s’agissait d’exclure 
les individus dont les variables métriques osseuses s’écartaient trop largement des variables des 
sujets inclus dans le corpus. Cette observation n’était possible que parce que la croissance des 
individus de cette classe d’âge est extrêmement forte. Elle a concerné onze individus dont la 
représentation et la conservation osseuses étaient particulièrement mauvaises : deux individus 
a priori nés grands prématurés (B37 et P243), six d’âge estimé autour de 40 s.a. (S14, S25-2, 
S68, P273, B3 et B92-2) et trois individus légèrement plus âgés (P202, P242, B128).   
 
VI. Corpus : effectifs et distributions  
Ces étapes de sélection ont permis de rassembler un total de 116 individus décédés en 
période périnatale provenant des trois collections archéologiques de la nécropole 8B-51 de 
l’île de Saï, de l’église de Blandy-les-Tours et de l’église saint-Ayoul de Provins. La durée de 
la grossesse ainsi que le moment de la naissance des sujets étant inconnus, toutes les estimations 
d’âge des individus du corpus archéologique sont données en semaines d’aménorrhée, y 
compris pour les individus ayant probablement survécu plusieurs semaines post-partum.  
 
VI.1. Distribution par site archéologique  
La collection de l’île de Saï fournit l’effectif d’individus le plus élevé avec 54 sujets, 
tandis que les collections de Provins et de Blandy-les-Tours livrent respectivement 35 et 27 
sujets (figure 79). Le corpus est donc constitué à 47 % d’individus soudanais datant de la 
période du Kerma classique, et à 53 % d’individus français datant d’une période allant du Haut 
Individu Borne inférieure Âge central Borne supérieure 
P214-B 26,9 27,9 29 
B32 35,6 37 38,5 
B65 41,4 43,2 45,1 
B109 39,9 41,5 43,1 
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Moyen-Âge à la Période Moderne. Le corpus archéologique apparaît donc comme équilibré du 
point de vue géographique, et diversifié du point de vue chronologique.  
 
VI.2. Distribution par âge, sites confondus 
L’ensemble des estimations d’âge (figure 80) est présenté dans un tableau récapitulatif 
(Cf. annexe 2). Pour chaque estimation sont précisés les critères utilisés. Parmi les 105 sujets 
qui peuvent faire l’objet d’une estimation d’âge avec les formules de Fazekas et Kósa (1978) 
révisées par Sellier, le plus jeune individu du corpus est le sujet S3 (24,2 s.a. soit environ 6 mois 
lunaires) tandis que le plus âgé est le sujet S43 (46,8 s.a., soit 11,7 mois lunaires). Les effectifs 
les plus élevés sont rencontrés entre 36 et 45 s.a. (figure 80). Un petit nombre d’individus (n = 
8) est caractérisé par un âge osseux très faible, entre 24 et 29 s.a. révolues. Un quart du corpus 
(n = 28) est caractérisé par un âge osseux entre 30 et 39 s.a. révolues, tandis que la majeure 
partie des individus (n = 69) a un âge estimé entre 40 et 47 s.a. révolues.   
Figure 76. Distribution par âge des individus du corpus pour lesquels une estimation avec les 
formules de Fazekas et Kósa (1978) révisées par Sellier peut être réalisée 
Figure 75. Origine et effectifs des individus du corpus d’âge périnatal identifiés 
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VI.3. Distribution par âge et par sites 
VI.3.1. Île de Saï  
L’échantillon de la nécropole 8B-51 de l’île de Saï présente un profil de distribution large 
mais discontinu, majoritairement assimilable à une courbe de Gauss pour 48 sujets d’âges 
estimés entre 36 et 46 s.a., et avec trois sujets isolés d’un âge compris entre 24 et 26 s.a. (figure 
81). La fréquence maximale d’individus est atteinte à 41 s.a., mais aucun individu n’est identifié 
entre 27 et 35 s.a révolues.   
 
VI.3.2. Provins 
Concernant les 31 sujets de Provins, l’échantillon présente une distribution un peu moins 
large que celle de l’île de Saï, puisque l’individu le plus jeune a un âge estimé à 26 s.a. Si la 
fréquence d’individus la plus élevée se trouve à 40 et 42 s.a., on constate, contrairement au 
sous-échantillon soudanais, la présence d’individus d’âges estimés compris entre 27 et 35 s.a. 
révolues (figure 82). Cette distribution ne peut cependant pas être assimilée à la distribution des 
individus décédés en période périnatale exhumés du site de Provins car, pour des raisons 
d’accessibilité du matériel, 8 individus appartenant à cette classe d’âge ne peuvent pas être 
inclus dans notre étude.  
 
 
Figure 77. Distribution des âges estimés en semaines d’aménorrhée dans le sous-échantillon de l'île 
de Saï, NR : âge non renseigné 
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VI.3.3. Blandy-les-Tours 
La distribution des individus dans l’échantillon de Blandy-les-Tours présente un profil 
très différent des deux précédents. L’effectif est plus faible que les autres (n=27) et les individus 
se répartissent entre 33 et 45 s.a. Cette distribution ne peut pas, là-encore, être assimilée à la 
distribution des individus décédés en période périnatale exhumés du site de Blandy-les-Tours 
car nous n’avons pas eu accès à l’intégralité du matériel. 
 
 
Figure 78. Distribution des âges estimés des individus de l’échantillon de Provins 
Figure 79. Distribution des âges estimés des individus de l’échantillon de Blandy-les-Tours 
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V.4. Distribution par âges et par contextes géographiques et chronologiques  
Si les deux échantillons de Provins et de Blandy-les-Tours présentent chacun des 
distributions peu comparables à celle de l’île de Saï, les effectifs semblables de l’échantillon 
européen d’une part (62 individus au total), et de l’échantillon soudanais d’autre part (54 
individus au total, figure 84), autorisent des discussions en termes de différences biologiques 
entre ces deux groupes. 
 
VII.4. Détermination de sous-classes d’âge  
VII.4.1. Définitions  
Afin de faciliter les analyses et d’inclure les individus pour lesquels aucun âge 
diaphysaire ne pouvait être calculé, le corpus a été subdivisé en quatre sous-classes, adaptées 
au contexte archéo-anthropologique à partir des définitions de l’OMS16 et de l’INSERM 17.  
• sous-classe de « grands prématurés » : sujets immatures les plus jeunes dont l’âge 
central est compris entre 24 et 34 s.a. révolues. Cette sous-classe correspond aux 
stades actuels « d’extrême prématurité », de « grande prématurité » et de 
« prématurité modérée » (définitions de l’INSERM, 2015), 
• sous-classe de sujets « prématurés légers » (âge central entre 35 et 37 s.a. révolues) 
• sous-classe de sujets « périnatals stricts » ou individus à terme : sujets dont les 
intervalles de confiance incluent le terme théorique de 40 s.a., 
                                                 
16  http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ 
17 https://www.inserm.fr/thematiques/biologie-cellulaire-developpement-et-evolution/dossiers-d-information/la-
prematurite-un-monde-a-explorer 
Figure 80. Distribution des âges estimés des individus entre l’échantillon du Kerma classique et les 
deux échantillons médiévaux / moderne. 
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• sous-classe de « nourrissons » : sujets dont la borne minimale de l’intervalle de 
confiance est supérieure à 40 s.a. révolues (donc à partir de 41 s.a.), et qui sont, 
théoriquement et statistiquement, nés vivants. 
Ces sous-classes sont des bornes théoriques fondées sur l’état de maturation squelettique 
et qui ne préjugent en aucun cas de la vitalité de l’individu (Cf. supra, chap. III, II.1.). 
 
VII.4.2. Distribution des individus en fonction des sous-classes d’âge 
 Dans le corpus archéologique, la sous-classe des sujets périnatals stricts (n = 52) est 
numériquement majoritaire (45 %, figure 85), suivie par celle des nourrissons (n = 37, soit 
32 %). Les prématurés légers sont peu représentés (n = 8, soit 7 %), alors que la sous-classe des 
grands prématurés se distingue par des effectifs assez conséquents (n = 19, soit 16 %). 
 
VII.4.3. Distribution des individus en fonction des sous-classes et des trois séries  
La distribution des effectifs en fonction des sous-classes et en fonction des trois 
échantillons (tableau 6) permet de confirmer les différences de distribution précédemment 
mises en évidence entre les séries. Les effectifs de la série de l’île de Saï sont concentrés dans 
la sous-classe de sujets périnatals stricts, tandis que les âges des individus des deux collections 
du Bassin parisien sont répartis plus largement entre les différentes sous-classes (figure 84).  
Tableau 6. Distribution des effectifs du corpus en fonction des sous-classes et des séries 
Sous-classes d’âge Effectif total 
Corpus kerma Corpus médiéval / moderne 
Saï Provins Blandy-les-Tours Total  
Grands prématurés 19 3 11 5 16 
Prématurés légers 8 2 2 4 6 
Périnatals stricts 52 32 
49 
13 
22 
7 
18 40 
Nourrissons 37 17 9 11 
Figure 81. Distribution des effectifs du corpus dans les différentes sous-classes 
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Les grands prématurés sont nombreux dans les collections européennes (n = 16) au 
contraire de la collection soudanaise au sein de laquelle ils sont plus faiblement représentés 
(n = 3). Pour les sous-classes de sujets périnatals stricts et de nourrissons, le fait de considérer 
conjointement les deux collections européennes permet de rééquilibrer numériquement la 
distribution par rapport au corpus africain, et d’envisager des comparaisons. 
 
Synthèse 
Depuis le début du XXe siècle, la détermination du sexe des individus immatures a 
fait l’objet de nombreuses études, sans jamais parvenir à une fiabilité suffisante. Une nouvelle 
méthode fondée sur l’analyse d’acides de surface de l’émail dentaire à cependant récemment 
été développée par Stewart et collaborateurs (2017). Fiable à 100% et extrêmement peu 
destructive, sa généralisation prochaine pourrait livrer une solution afin d’inclure la 
détermination du sexe dans l’analyse biologique des sujets immatures au même titre que les 
adultes. N’ayant pas pu l’appliquer dans notre travail, les différences liées au sexe des individus 
de notre corpus ne seront donc pas étudiées.  
L’estimation de l’âge des individus décédés en période périnatale a également fait 
l’objet de très nombreux travaux. Pour la classe d’âge périnatale, le calcul d’un âge relatif à la 
croissance longitudinale des diaphyses est à privilégier, sans qu’aucune méthode ne puisse être 
considérée comme optimale d’après les évaluations de Corron (2016). Nous choisissons par 
élimination d’utiliser les équations de Fazekas et Kósa (1978) révisées par Sellier et publiées 
dans Schmitt et Georges (2008), malgré les problématiques posées par leur élaboration. Ces 
équations corrigées ont premièrement été validées sur plusieurs populations de référence, ce 
qui garantit la fiabilité de l’utilisation des formules logarithmiques pour des sujets jusqu’à 4 
ans. Ce sont, à notre connaissance, les seules formules fiables applicables à un échantillon 
comprenant à la fois des sujets au stade fœtal et des sujets âgés de plus de 40 semaines 
d’aménorrhée, les autres méthodes ne s’appliquant souvent que jusqu’au terme théorique. Un 
autre argument nous permettant de privilégier ces formules est qu’elles sont applicables à 
plusieurs longueurs diaphysaires et non pas une seule, ce qui constitue un avantage par rapport 
à la conservation variable des différents segments osseux.  
Après avoir procédé à une estimation de l’âge et à la sélection des individus, le corpus 
archéologique constitué comptait 116 individus, dont 54 issus de la nécropole 8B-51, 35 du 
site de Provins et 27 du site de Blandy-les-Tours. Dix-neuf d’entre eux appartenaient à la sous-
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classe des grands prématurés et huit à celle des sujets légèrement prématurés. Une grande partie 
(n = 52) relevait de la sous-classe des individus décédés en période périnatale « au sens strict », 
tandis que 37 étaient classés parmi les nourrissons, individus plus particulièrement susceptibles 
d’avoir fait l’objet d’une naissance vivante.  
En intégrant à la fois des sujets très immatures et des individus ayant probablement 
survécu quelques semaines après leur naissance, notre corpus respectait les prérequis d’étendue 
du spectre des âges par rapport aux problématiques d’étude. Cette composition permettait 
d’aborder la question de variations anthropométriques fines à l’échelle de la classe d’âge, de 
discuter d’éventuelles modifications des dynamiques de croissance ante- et post-partum, et 
d’envisager l’étude des critères de vitalité, de mortalité et de morbidité.  
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Chapitre VI.  
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conservation, méthodes et protocole 
d’étude biologique 
 
 
« Leur anatomie squelettique complexe et l’intégration 
nécessaire des processus de croissance et de maturation ne permettent 
pas la transposition directe des méthodologies adultes aux non-adultes » 
(Garcin, 2009, p. 69). 
 
 Les protocoles d’étude métrique portant sur les individus immatures se fondent 
principalement sur ceux élaborés pour les adultes, et notamment sur les variables définies par 
Martin (1928) et rééditées par Braüer (1988). Cette transposition, d’autant plus aisée que les 
sujets s’approchent de l’âge adulte, l’est moins pour les tout-petits, pour lesquels les mesures 
ont été adaptées par Schutkowski (1990) puis Duday et collaborateurs (1995). La fréquente 
mauvaise conservation de certains éléments pousse cependant autant à tester la répétabilité (via 
des tests intra-observateurs) et la reproductibilité (via des tests inter-observateurs) des variables, 
qu’à augmenter leur nombre. Dans le cadre de l’étude non métrique, les ouvrages de référence 
(Cf. infra, chap. X.) relatifs aux variations anatomiques non métriques (VANM) ou caractères 
discrets, soit des variations phénotypiques osseuses ou dentaires qui ne sont pas d’origine 
pathologique (Berry et Berry, 1967) n’ont quant à eux - et à notre connaissance - fait l’objet 
d’aucune adaptation globale. Nous avons donc choisi d’effectuer une sélection parmi les 
VANM couramment observées chez l’adulte en fonction de l’état de maturation du sujet.   
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Afin de tenter de renseigner au mieux la variabilité de la classe d’âge périnatale en 
s’adaptant à la représentation et la conservation du corpus, une approche étendue incluant des 
variables métriques, des variables non métriques ainsi que l’observation de critères de 
maturation a été privilégiée.  
 
I. Protocole d’étude métrique 
I.1. Sélection des variables métriques 
I.1.1. Aperçu général 
Notre protocole d’étude métrique suit celui des études de référence sur le sujet, et en 
premier lieu celui mis en place par Fazekas et Kósa (1978), repris et amélioré par Duday et 
collaborateurs (1995) pour l’étude des individus du site gallo-romain de Sallèles d’Aude. Une 
partie de ces mesures est inspirée des protocoles utilisés pour l’étude des individus adultes 
(Martin, 1928 ; Schutkowski, 1990). Le protocole comprend 197 variables intéressant 
l’ensemble du squelette. Toutes sont détaillées en annexe (Cf. annexe 3) par région anatomique 
et élément osseux concerné, avec le code de référence utilisé dans la présente étude (e.g. Fe1, 
longueur maximale du fémur), la définition de la variable, son origine dans la littérature 
scientifique (par exemple Fazekas et Kósa, 1978), ainsi que le code de référence correspondant 
dans les autres publications de référence le cas échéant. Pour la hauteur du pariétal, le code 
correspondant dans Duday et collaborateurs (1995) est par exemple « Pa1 » tandis que dans 
Fazekas et Kósa (1978) il est « Fka ». Les mesures sont illustrées dans un catalogue en annexe 
(Cf. annexe 4). 
Nous avons proposé de nouvelles mesures dans trois cas :  
• lorsqu’il manquait une dimension pour compléter les analyses sur un élément 
osseux, par exemple la variable Zy3 du zygomatique (Cf. annexe 4). 
• lorsque les régions d’intérêt de certaines variables ne sont que très rarement 
conservées dans notre corpus mais que des régions d’intérêt proches le sont, par 
exemple Pe2bis sur le pétreux (Cf. annexe 4). 
• dans une perspective exploratoire, sur certaines régions anatomiques identifiées 
comme fréquemment conservées.  
Certaines variables n’ont pas été prises en compte pour des raisons techniques, comme 
les dimensions des osselets de l’oreille interne (Noussios et al., 2016), pour lesquelles les 
mesures manuelles au pied à coulisse ne sont pas préconisées (risques de dommage de l’élément 
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osseux). Les mesures ont été effectuées manuellement grâce à un pied à coulisse électronique 
avec une précision au 10e de mm. Elles ont été acquises sur l’ensemble de l’échantillon du côté 
gauche et du côté droit. Par souci de cohérence avec la publication de référence, nous avons 
repris et complété les codes terminologiques de Duday et collaborateurs (1995). Les résultats 
des tests inter et intra-observateurs sur les variables métriques sont présentés ci-après (Cf. infra, 
chap. VI, I.2.).  
 
I.1.2. Origines des variables dans la littérature scientifique  
Parmi les 197 variables observées, la majorité (n = 115) est issue de Duday et 
collaborateurs (1995). Un quart (n = 53) provient sans modification de Fazekas et Kósa (1978), 
et un petit nombre (n = 4) de Schutkowski (1987). Les variables proposées dans la présente 
étude constituent 13 % (n = 25) de l’ensemble des mesures considérées (figure 86). 
 
 
 
 
 
 
I.1.3. Régions anatomiques concernées par les mesures  
Parmi les régions anatomiques concernées par ces variables, un quart concerne le bloc 
maxillo-facial (figure 87).  
Figure 82. Origines bibliographiques des variables 
Figure 83. Effectifs de variables métriques considérées par région anatomique, BCF : bloc 
crânio-facial 
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Les membres supérieurs et inférieurs font l’objet respectivement de 18,5 et 14,5 % des 
variables, les ceintures des membres inférieurs et supérieurs de 11 et 9 % d’entre elles. Le gril 
costal, le rachis, ainsi que les mains et les pieds sont concernés par 4 à 7% des variables. 
 
I.2. Répétabilité et reproductibilité des variables  
I.2.1. Choix du test 
La représentation et la conservation des individus du corpus sont toutes deux fortement 
variables. Une partie des sujets est remarquablement bien représentée et conservée (par exemple 
S41), une autre, au contraire, n’est représentée que par quelques rares vestiges osseux (par 
exemple B96-2). Ces différences ne dépendent pas des sites. Les variables métriques acquises 
sur l’ensemble du squelette ont été testées quant à leur répétabilité et leur reproductibilité grâce 
à un test de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 1989) 18 qui a été privilégié à un test de corrélation 
(de type coefficient de corrélation de Pearson, test-t pour données appariées) pour plusieurs 
raisons. La première est que la possibilité qu’il existe une corrélation entre deux jeux de données 
sans que les deux correspondent entre elles. Dans le cas d’un biais systématique (comme la 
surestimation répétée d’une variable dans un des deux), la corrélation serait par exemple 
excellente mais la concordance mauvaise (Mukaka, 2012). La seconde raison poussant à le 
privilégier est que sa représentation visuelle permet d’identifier immédiatement les cas pour 
lesquels les résultats seraient faussés par une discordance dans les données testées. Le test de 
concordance de Lin (I-Kuei Lin, 1989) est particulièrement intéressant, dans la mesure où il est 
aussi robuste sur des petits échantillons. Le résultat du test n’est pas donné sous la forme d’une 
p-valeur mais comme un degré de concordance entre les deux jeux de données. Le test, 
particulièrement utilisé dans les disciplines médicales, est fourni avec une « échelle 
d’interprétation » que nous avons adaptée (tableau 7). 
Concordance Coefficient 
Presque parfaite >0,99 
Très bonne >0,95–0,99 
Bonne 0,90–0,95 
Moyenne 0,80-090 
Faible 0,70-0,80 
Mauvaise <0,70 
Tableau 7. Échelle d'interprétation proposée dans la présente étude pour l’interprétation des 
coefficients de concordance 
                                                 
18Utilisable en ligne sur le site : https://www.niwa.co.nz/node/104318/concordance 
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I.2.2. Tests inter-observateurs 
La reproductibilité des variables métriques a été testée avec l’aide de deux observateurs, 
l’observateur n°1 ayant acquis des mesures sur le bloc crânio-facial, et l’observateur n°2 sur le 
squelette infra-crânien. Les deux n’ont eu accès qu’au protocole rédigé (Cf. annexe 4) auquel 
nous renvoyons pour les définitions des variables ci-après. Parmi les 52 variables acquises sur 
le bloc crânio-facial, 21 obtiennent un coefficient de concordance entre 0,80 et 0,99, 
correspondant à une reproductibilité variant, d’après notre échelle d’interprétation, entre 
moyenne et presque parfaite (tableau 8).     
Tableau 8. Variables du bloc crânio-facial considérées comme reproductibles, pour 
les définitions des mesures se reporter aux annexes 3 et 4 
Dix-huit autres variables (tableau 9) obtiennent un coefficient de concordance inférieur 
à 0,7, ce qui correspond à une reproductibilité faible, voire nulle. Treize n’ont pas pu être testées 
pour des raisons pratiques (élément osseux jamais conservé ou trop rare pour effectuer les tests).  
Tableau 9. Variables du bloc crânio-facial considérées comme non reproductibles ou non testées, 
pour les définitions des mesures se reporter aux annexes 3 et 4 
Variable p-valeur Reproductibilité Variable p-valeur Reproductibilité 
Bo2G 0,999 Presque parfaite Ma1 0,978 Très bonne 
Zy1G 0,994 Presque parfaite FR1 0,978 Très bonne 
Ma4G 0,992 Presque parfaite Pe1G 0,974 Très bonne 
Fr1G bis 0,991 Presque parfaite Cs3 0,950 Très bonne 
Et1G 0,989 Très bonne Pas2G 0,917 Bonne 
Mx4G 0,987 Très bonne Ma1bis 0,882 Moyenne 
Bo1G 0,986 Très bonne Zy2G 0,862 Moyenne 
Ex1G 0,986 Très bonne Vo1 0,850 Moyenne 
FR2G 0,984 Très bonne Gas1G 0,823 Moyenne 
Eo2G 0,984 Très bonne Pas1G 0,805 Moyenne 
Ma2G 0,982 Très bonne / / / 
Variable Pc Reproductibilité Variable Pc Reproductibilité 
Eo1 0,794 Faible Na2G 0,013 Mauvaise 
Et2G 0,773 Faible Na3G 0,013 Mauvaise 
Mx2G 0,714 Faible Pal1G NR / 
Zi1bisG 0,709 Faible Gas2G NR / 
Pe3G 0,673 Mauvaise Eo 1 bis NR / 
Ma3 0,661 Mauvaise At1 NR / 
Ex2G 0,584 Mauvaise At3 NR / 
Pe2G 0,528 Mauvaise Cor1 NR / 
Mx1bisG 0,520 Mauvaise Cor2 NR / 
At2 0,45 Mauvaise Mx2bisG NR / 
Cs2 0,432 Mauvaise Mx3G NR / 
Mx1G 0,257 Mauvaise Pas3 NR / 
Cs1 0,215 Mauvaise Pe2bisG NR / 
Pe4G 0,137 Mauvaise Pa1 NR / 
Mx3bisG 0,108 Mauvaise Pa2 NR / 
Na1G 0,013 Mauvaise / / / 
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Parmi les 145 variables acquises sur le squelette infra-crânien, 93 obtiennent un 
coefficient de concordance entre 0,80 et 0,99, correspondant à une reproductibilité variant entre 
moyenne et presque parfaite. Dix autres variables obtiennent un coefficient de concordance 
inférieur à 0,7, ce qui correspond à une reproductibilité faible, voire nulle. Quarante-deux n’ont 
pas pu être testées pour des raisons pratiques (élément osseux trop peu conservé pour effectuer 
les tests). 
 
 
I.2.2. Tests intra-observateurs 
Les données au niveau du bloc crânio-facial sont acquises une nouvelle fois entre un an 
et sept mois après la première acquisition. Parmi elles, 31 obtiennent un coefficient de 
concordance entre 0,80 et 0,99, correspondant à une répétabilité variant entre moyenne et 
presque parfaite (tableau 10).  
Variable p-valeur  Répétabilité  Variable p-valeur Répétabilité 
Vo1G 0,999 Presque parfaite Mx1bisG 0,978 Très bonne 
Zy1G 0,999 Presque parfaite Pas2G 0,975 Très bonne 
Fr1G 0,999 Presque parfaite Gas1G 0,97 Très bonne 
Bo2 0,999 Presque parfaite Cs1 0,963 Très bonne 
Pe1G 0,999 Presque parfaite Et2G 0,955 Très bonne 
Pal1G 0,998 Presque parfaite Et1G 0,953 Très bonne 
Bo1 G 0,998 Presque parfaite Gas2G 0,95 Très bonne 
Cs3 G 0,995 Presque parfaite Zy2G 0,948 Bonne 
Ex2G 0,995 Presque parfaite Pe2bisG 0,938 Bonne 
FR3G 0,994 Presque parfaite Mx2bisG 0,929 Bonne 
Ex1G 0,993 Presque parfaite Zy3G 0,926 Bonne 
Mx2G 0,992 Presque parfaite Pe3G 0,925 Bonne 
Ma4G 0,992 Presque parfaite Mx4G 0,906 Bonne 
Fr2 G 0,988 Très bonne Pe4G 0,891 Moyenne 
Ma2G 0,982 Très bonne Ma1bis 0,882 Moyenne 
Ma1G 0,978 Très bonne    
Tableau 10. Variables acquises sur le bloc crânio-facial dont la répétabilité peut être considérée 
comme suffisante, pour les définitions des mesures se reporter à l’annexe 4 
 
Sept autres variables obtiennent un coefficient de concordance inférieur à 0,7, ce qui 
correspond à une répétabilité faible, voire nulle (tableau 11). Quatorze ne peuvent pas être 
testées pour des raisons pratiques (élément osseux jamais conservé ou trop peu pour effectuer 
les tests). Parmi les 145 variables acquises sur le squelette infra-crânien, 93 obtiennent un 
coefficient de concordance entre 0,80 et 0,99, correspondant à une répétabilité variant entre 
moyenne et presque parfaite. 
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Variable Pc Répétabilité Variable Pc Répétabilité 
Pas1G 0,774 Faible Eo 1 bis NR / 
Mx3bisG 0,751 Faible Et3G NR / 
Mx3G 0,716 Faible Mx2bisG NR / 
Pe2G 0,694 Mauvaise Mx3G NR / 
Ma3G 0,661 Mauvaise Na1G NR / 
Cs2 0,473 Mauvaise Na2G NR / 
Mx1G 0,258 Mauvaise Na3G NR / 
At1 NR / Pa1 NR / 
At3 NR / Pa2 NR / 
Cor1 NR / Pas3 NR / 
Cor2 NR / / / / 
Tableau 11. Variables du bloc crânio-facial dont la répétabilité peut être considérée comme 
insuffisante, pour les définitions des mesures se reporter à l’annexe 4 
 
Dix autres variables reçoivent un coefficient de concordance inférieur à 0,7, ce qui 
correspond à une reproductibilité faible, voire nulle. Quarante-deux ne peuvent pas être testées 
pour des raisons pratiques (élément osseux trop peu conservé pour effectuer les tests). Ce 
protocole de tests intra-observateurs est privilégié en première intention au regard de critères 
pratiques (nombre de variables à considérer par rapport au temps disponible). Un autre 
protocole spécifique d’évaluation de l’erreur de mesure est toutefois mis en place pour les 
analyses d’asymétrie directionnelles et fluctuantes, protocole détaillé dans le chapitre dédié (Cf. 
infra, chap. IX). 
 
I.3. Généralités statistiques  
La sélection des tests appliqués lors des analyses statistiques sur données continues 
dépend de plusieurs critères, dont en premier lieu l’objectif d’étude, la nature des variables, 
l’effectif de l’échantillon et les conditions déterminant leur application (Chenorkian, 1996). 
Tous les tests paramétriques requièrent des prérequis spécifiques pour leur application, dont 
font partie l’effectif de données acquises, ainsi que la normalité de leur distribution 
(Pietrusewsky, 2000). L’utilisation de tests de type test-t, analyses de régression linéaires, 
analyses discriminantes ou analyses de variance (ANOVA) sur un échantillon dont la 
distribution n’est pas normale peut en effet aboutir à des interprétations non valides (Razali et 
Wah, 2011). Nous avons privilégié en première intention les tests paramétriques en raison de 
leur grande puissance, de leur interprétation facilitée par l’existence de seuils de décision, et du 
fait que leurs résultats restent valables en cas de faible écart aux conditions d’application (Preux 
et al., 2003). Les équivalents non-paramétriques de certains tests paramétriques ont été utilisés 
en complément.  
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Les effectifs de données ainsi que la caractérisation générale de la distribution de chaque 
variable (valeur minimale, valeur maximale, moyenne et écart-type) sont présentés en annexe 
(Cf. annexe 5 et annexe 6). La normalité de la distribution des variables métriques a été testée 
en amont avec un test de Shapiro-Wilk (Shapiro et Wilk, 1965), identifié comme le test le plus 
puissant pour tous les types de distribution et pour toutes les tailles d’échantillon (Mendes et 
Pala, 2003 ; Razali et Wah, 2011). La normalité des données a été testée pour chaque variable 
du bloc crânio-facial, des ceintures et des membres dont l’effectif de données était supérieur à 
30, dans un premier temps pour l’ensemble du corpus, puis dans un échantillon excluant les 
individus les plus jeunes (sous-classe d’âge des grands prématurés, pouvant apparaître comme 
des outliers) dans les cas où l’hypothèse de normalité était rejetée (Cf. annexe 7). Sauf mention 
contraire, les analyses ont été réalisées sur le logiciel libre Past3 ou sur le logiciel libre R.3.4. 
Le seuil de significativité choisi est celui habituellement considéré, soit p = 0,05.  
 
II. Protocole d’étude non métrique  
Outre les caractères faisant l’objet d’études de cas, le protocole d’étude non métrique a 
concerné trois types d’observations :  
(i) les variations anatomiques non métriques (VANM, Cf. infra, chap. X),  
(ii) les marqueurs du stade de développement du squelette, les indicateurs de 
maturation. (Au contraire des VANM qui peuvent ou non être présents, les 
indicateurs de maturation apparaissent normalement impérativement au cours du 
continuum de développement.) 
(iii) les caractères relatifs à l’état sanitaire. 
Sur le corpus archéologique ont été observés 30 variations anatomiques non métriques 
et six indicateurs de maturation. Pour une meilleure clarté des résultats, les caractères sont 
définis dans les chapitres dédiés (Cf. infra, chap. X),) et décrits plus précisément dans le 
protocole en annexe (Cf. annexe 8.). 
 
II.1. Les variations anatomiques non métriques 
II.1.1. Rappels généraux 
Ces variations sont parfois désignées comme des « caractères discrets » en référence à 
leur expression discontinue. Les travaux fondateurs sur l’adulte sont ceux de Le Double (1903), 
puis plus tardivement ceux de Berry et Berry (1967) et d’Ossenberg (1969). Les variations du 
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squelette crânien et infra-crânien ont fait l’objet de travaux de synthèse et d’homogénéisation 
par Sjovold (1977), Finnegan (1978), Saunders (1978), Hauser et De Stefano (1984), Crubézy 
(1991), Braga (1995) ou encore Verna (2014). Les variations anatomiques dentaires ont été 
particulièrement étudiées dans les travaux de Turner et collaborateurs (1991) et de Scott et 
Turner (1997). Ces variations concernent d’ordinaire quatre types de caractères chez l’adulte 
(Thomas, 2011) : 
• les caractères hyperostotiques : excès d’ossification concernant des éléments 
cartilagineux ou ligamentaires (e.g. pont osseux divisant des canaux vasculaires), 
• les caractères hypostotiques : persistance d’une morphologie immature ou 
ossification incomplète d’un élément, 
• os surnuméraires : présence d’éléments osseux suturaires ou fontanellaires 
supplémentaires, 
• foramens et sillons vasculaires surnuméraires ou absents (e.g. foramens infra-
orbitaires multiples). 
L’un des enjeux de l’étude des VANM réside dans l’établissement d’un système 
d’enregistrement répétable et reproductible de ces caractères.  
 
II.1.2. Les VANM de l’individu en période périnatale 
Les VANM de l’individu immature constituent un axe de travail à notre connaissance 
peu exploité, alors même que ces caractères sont fréquemment amenés chez l’adulte à 
renseigner la variabilité biologique conjointement avec la variabilité métrique (Weinberg et al., 
2005 ; Thomas, 2011 ; Verna, 2014). Du fait de l’immaturité du squelette qui ne permet pas 
l’observation d’une partie d’entre elles, ces variations sont souvent exclues de l’étude 
biologique des enfants et n’ont jusqu’à présent pas fait, selon nos recherches bibliographiques, 
l’objet d’une synthèse.  
En ce qui concerne la classe d’âge immature en général et périnatale en particulier, nous 
en distinguerons deux types :  
• les VANM que nous proposons d’appeler « pérennes » (VANMP), caractères 
identifiables à la fois sur les adultes ou sur les sujets immatures (e.g. côtes 
surnuméraires, os suturaires, processus supra-condylaire). Leur synthèse peut être 
effectuée à partir de la littérature scientifique existante pour les adultes.  
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• les VANM que nous proposons d’appeler « transitoires » (VANMT), variables non 
métriques observables sur une classe d’âge en particulier, mais qui ne peuvent pas 
être observées sur l’adulte ou l’individu plus jeune en raison de la maturation 
squelettique. Certaines sont documentées (e.g. processus de Kerckring, Weinberg et 
al., 2005), d’autres sont nouvellement proposées dans notre étude.  
Les VANM et leurs origines bibliographiques sont inventoriées en annexe (Cf. 
annexe 8) et détaillées dans le protocole de cotation (Cf. annexe 9). Leur cotation est réalisée 
sur le corpus archéologique complet observable, à gauche et à droite pour les critères bilatéraux. 
Le protocole inclut l’observation de 30 VANM, dont 16 considérées comme pérennes et 14 
considérées comme transitoires (Cf. annexe 8). Parmi ces 30 VANM, 11 sont proposées dans 
notre étude. Les observations dans le corpus archéologique concernent majoritairement le bloc 
cranio-facial (figure 88).  
 
II.1.3. Sélection des VANM pérennes 
Une grande partie des caractères n’est pas observable au regard du stade de maturation 
des individus. Les éléments osseux concernés peuvent être absents à cet âge (os acromial, os 
sésamoïde, patella, etc.) ou qualifiés de « normaux » (par exemple l’absence de fusion entre les 
hémi-frontaux : caractère normal chez le sujet périnatal mais coté comme suture métopique 
chez l’adulte). Notre sélection a été effectuée parmi les VANM couramment observées chez 
l’individu adulte, à partir de la synthèse réalisée par Thomas (2011) et en fonction de leur 
applicabilité (présence de l’élément osseux concerné et maturité de l’élément osseux).  
 
II.1.3.1. VANM pérennes crâniennes 
En ce qui concerne le bloc crânio-facial, les caractères relatifs aux sutures (B1, B2, B4 
selon la terminologie de Thomas, 2011) n’ont pas été pris en compte du fait de la présence des 
fontanelles. Les différents os suturaires (A1, A2, A3, A6, A8, A23 selon la terminologie de 
Figure 84. Nombre de VANM observées selon les régions anatomiques 
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Thomas, 2011) ont été regroupés (sagittal, coronal, etc.) sous un seul caractère, car il est difficile 
de déterminer en contexte archéologique avec exactitude la position de l’os surnuméraire par 
rapport aux sutures et aux fontanelles. Les foramens supra-orbitaires et supra trochléaires (B6 
et B7) ainsi que les incisures supra-orbitaires et supra-trochléaires (B8 et B9) ont été pris en 
compte. La variation de l’os zygomatique bipartite (B13) a été conservée mais pas celle du 
tubercule marginal de l’os zygomatique (B17), que nous n’avons pas identifiée comme étant 
assez marquée pour être cotée. Le foramen zygomatique (B14) a été coté comme surnuméraire 
lorsque son nombre était supérieur à un (ne sont comptabilisés que les orifices ouverts à la fois 
sur la face antérieure et sur la face orbitaire de l’élément osseux). Au vu de l’absence de diploé 
au stade périnatal, l’amincissement bipariétal (A4) n’a pas été considéré. Le torus du canal 
auditif externe (A27) n’a pas été pris en compte au vu de l’immaturité de cette région 
anatomique, de même que les observations concernant le sphénoïde. Pour les VANM de la base 
du crâne, seuls les critères du canal hypoglosse bipartite (A37) et de la facette condylaire 
bipartite (A40) ont été conservés. Le caractère de l’incisure de la facette condylaire (A56), 
considéré dans un premier temps, n’a pas été observé. Le foramen mentonnier multiple (C1) ou 
les foramens mentonniers accessoires (C2) ne sont pas considérés du fait de l’apparence criblée 
de la surface mandibulaire en face antérieure. Seul le condyle mandibulaire bipartite (C11) est 
pris en compte comme potentiellement observable.  
 
II.1.3.1. VANM pérennes infra-crâniennes  
Pour le rachis, seule la facette articulaire supérieure bipartite de l’atlas (D1) a été 
considérée comme observable. Les insertions en fosse telles que décrites par Thomas (2011) 
sur les individus adultes (G1, H4, H5, N1) n’ont pas été  relevées car les structures ne peuvent 
pas être considérées comme équivalentes. La variabilité des insertions fera par ailleurs l’objet 
d’un chapitre à part entière (Cf. infra, chap. XIII) Sur l’humérus, seul le processus supra-
condylaire (H2) a été pris en compte dans notre protocole. Certaines VANM peu documentées 
chez l’adulte et absentes du protocole de Thomas (2011) ont été ajoutées, comme la 
« constriction de la scapula » et l’epispinus notch (Hrdlička, 1942a). C’est le cas également des 
côtes surnuméraires et en particulier des cervicales, qui feront l’objet d’un chapitre particulier 
(Cf. infra, chap. XIV). Les côtes surnuméraires lombaires n’ont été cotées dans l’échantillon 
archéologique que dans les (rares) cas où l’ensemble du gril costal était conservé. 
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II.1.4. Sélection des VANM transitoires et élaboration du protocole  
II.1.4.1. VANM transitoires documentées dans la littérature  
Certaines VANM peuvent être fréquemment observées, comme c’est le cas pour le 
processus de Kerckring sur la partie squameuse de l’occipital (Weinberg et al., 2005). D’autres 
sont moins fréquemment prises en compte, comme par exemple l’extrémité « carrée » des côtes, 
toutefois documentée par Duday et collaborateurs (1995).  
 
II.1.4.2. VANM transitoires proposées dans la présente étude  
 Une partie des VANMT comptées dans le protocole a été proposée à l’issue d’une 
première phase d’observation du corpus : 
Pars lateralis (occipital) :  
• « Sinuosités de la pars lateralis » : la présence « d’invaginations » du contour de la 
pars lateralis au niveau postérieur ainsi qu’au niveau antérieur a été cotée (Cf. 
annexe 9). 
• « Épines de la pars lateralis » : des épines (projections osseuses) ont été observées 
dans les régions distale et latérale de la branche jugulaire.  
• « Pont latéral » : a été comptabilisé lorsque l’épine se prolonge jusqu’à atteindre la 
région latérale de la pars lateralis.  
• Absences ou présences incomplètes du canal condylaire : le canal condylaire n’est 
pas systématiquement présent sur les pars lateralis des individus du corpus.  
Rachis :  
• Une exostose corticale arrondie a parfois pu être observée sur les faces supérieure et 
inférieure des corps vertébraux. 
Ceinture du membre supérieur :  
• Les foramens surnuméraires de la fosse supra-épineuse ont été pris en compte et 
côtés comme multiples au-delà de un.  
 
II.1.5. Cas des VANM dentaires  
Plusieurs variations anatomiques non métriques dentaires observables sur les dents 
définitives peuvent théoriquement être observées sur les dents déciduales (Kitagawa, 2000). 
Ces critères étant difficilement observables sur les germes dentaires au stade périnatal du fait 
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du faible développement de la couronne, nous avons privilégié l’étude d’un critère inédit, la 
perforation de la face linguale du germe de l’incisive supérieure, qui fera l’objet d’un chapitre 
dédié (Cf. infra, chap XII).  
 
II.2. Les indicateurs de maturation  
Les quatre indicateurs de maturation cotés sont présentés en annexe (Cf. annexe 10). Là-
encore, les indicateurs évoqués sont davantage détaillés dans le chapitre de résultats qui leur est 
dédié (Cf. infra, chap. XIII). Pour le temporal sont pris en compte deux critères de maturation, 
la fusion de l’anneau tympanique à la partie pétreuse du temporal, et la fusion entre la partie 
pétreuse et la partie squameuse du temporal. Sur les pars lateralis de l’occipital, le stade de 
formation du canal hypoglosse (ouvert ou fermé) a été coté. Les indicateurs classiques des 
points d’ossifications secondaires de la partie distale du fémur et de la partie proximale du tibia, 
les points de Béclard et de Todd, ont été pris en compte (Paturet, 1951a ; Ecra et al., 2011). Le 
fait qu’il s’agisse d’une collection archéologique dans laquelle ce type de petits éléments n’est 
pas systématiquement retrouvé limite cependant la pertinence des observations sur le corpus 
archéologique. La cotation de ces caractères sera en revanche particulièrement développée au 
cours de l’étude du corpus virtuel (Cf. infra, chap. XIII).  
 
III. Observations relatives à l’état sanitaire 
Trois types d’observations de l’état sanitaire individuel ont été envisagés au cours de 
l’élaboration du protocole. 
 
III.1. Anomalies « manifestes »  
Les anomalies manifestes (Cf. supra, chap. XII, I.2) voire pathognomoniques (défauts 
de segmentation, dysplasies importantes, traces de traumatisme, etc.) ont été recherchées sur 
tous les éléments osseux observables. Face à l’impossibilité d’établir en amont une liste précise 
et exhaustive de ces malformations extrêmement rares, il a été préféré une recherche 
progressive avec un examen des éléments au cours de l’étude biologique.   
La fracture de l’angle métaphysaire (‟metaphyseal corner fracture”), liée à certains 
traumatismes obstétricaux, a été recherchée spécifiquement. Il s’agit d’une atteinte de la surface 
épiphysaire distale du fémur (Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2014). Cette lésion touche supéro-
inférieurement les angles latéraux et médiaux des surfaces épiphysaires (figure 89). 
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 Ordinairement considérée comme un indicateur de mauvais traitements sur l’enfant 
plus âgé, elle a été identifiée comme possiblement consécutive à une naissance traumatique 
impliquant un arrachement du plateau cartilagineux (Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2014). Les 
autres marqueurs de traumatismes obstétricaux, comme la fracture des clavicules, ont 
également été recherchés.  
 
III.2. Anomalies « discrètes » 
La cotation des anomalies discrètes (hyperactivité du périoste, lésions endocrâniennes 
ou courbures anormales des diaphyses) peut poser des difficultés, en partie pour les raisons 
explicitées précédément (Cf. supra, chap. XII, I.2.). Nous avons au préalable testé une grille de 
cotation permettant de décrire la présence de néoformations osseuses ou de porosités sur les 
surfaces corticales. En l’absence de référentiel spécifique et face à la difficulté posée par la 
distinction entre hyperactivité périostée physiologique et hyperactivité périostée pathologique, 
cette grille de cotation n’a pas pu être appliquée. Concernant la variabilité (pathologique ou non 
pathologique) de la surface corticale, nous choisissons de centrer nos recherches sur une région 
anatomique d’intérêt qui s’est révélée particulièrement variable et fera l’objet d’un chapitre, la 
région de la tubérosité bicipitale du radius (Cf. infra, chap. XIII).  
Le protocole incluait en première intention l’étude de la variabilité des lésions 
endocrâniennes à partir de la typologie proposée par Lewis (2004). Celle-ci distingue des 
lésions poreuses (figure 90 A), des néoformations d’os immature ou fibreux (figure 90 B), des 
Figure 85. Flèche blanche : lésion métaphysaire distale du fémur sur un nouveau-né actuel âgé de 
7 jours, vue antérieure, d’après Sieswerda-Hoogendoorn et al. (2014, p.3) 
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lésions capillaires structurées autour du réseau vasculaire sans néoformation osseuse (figure 
90 C), ainsi que des ‟hair-on-end formation” signalant une expansion du diploé (figure 90 D).  
Même si cette typologie a été élaborée sur un corpus de sujets immatures incluant des 
individus en période périnatale, l’application au corpus archéologique n’a pas été réalisée en 
raison de difficultés à faire la distinction entre les différents types de lésions. L’adaptation de 
cette méthode de cotation constituera également un axe de recherche particulièrement 
intéressant pour les futures perspectives de notre recherche.   
L’observation de la courbure anormale des diaphyses a soulevé également plusieurs 
difficultés. À l’exception de cas exceptionnels immédiatement identifiables (Lewis, 2017b), la 
courbure des fémurs et des tibias apparaît en pratique comme ayant une expression continue 
dans la classe d’âge périnatale. La distinction entre une courbure légère, plus ou moins naturelle 
dans cette classe d’âge, et une courbure pathologique est difficile à réaliser. 
Figure 86. Typologie élaborée par Lewis (2004), A : lésions poreuses, B : formation d’os fibreux, C : 
lésions capillaires, D : ‟Hair-on-end lesions”, modifié d'après Lewis (2004, p. 89-90) 
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 Ce caractère est, de plus, souvent attribué en contexte archéologique à des atteintes 
métaboliques, dont en premier lieu le rachitisme. Des courbures discrètes ou nettes des 
membres inférieurs sont cependant mentionnées dans les diagnostics médicaux in utero actuels 
(e.g. pour neuf individus du corpus virtuel de Marseille), sans lien évident avec ce type de 
pathologie. Les causes de ces courbures semblent variables, et leur nature pathologique peu 
fréquente. Même en tenant compte de la fréquence naturellement inférieure des désordres 
métaboliques dans les populations actuelles, l’association systématique de la courbure des 
membres inférieurs au diagnostic de rachitisme dans les populations anciennes semble ainsi 
pouvoir être discutée. Ce caractère n’a donc pas été inclus dans le protocole mais constituera 
également une perspective à considérer dans le cadre de prochaines études. 
 
III.3. Marqueurs de stress non spécifiques 
Bien que leur cotation et leur corrélation effective avec des événements perturbateurs 
fassent l’objet de débats, deux marqueurs de stress non spécifiques (Cf. supra, chap. III, I.2.4.), 
les hypoplasies dentaires et les lignes de Harris, sont fréquemment évoqués dans le cadre de 
l’étude biologique d’individus immatures (Lewis, 2017b). Ne pouvant pas, pour des raisons 
pratiques, acquérir des données pour l’ensemble des individus conservés, nous avons évalué la 
présence de lignes de Harris (Harris, 1931) dans notre corpus en travaillant à partir d’un 
échantillon. Des radiographies19 ont été acquises et analysées par M. Bessou au laboratoire 
PACEA sur 10 fémurs, soit gauche, soit droits, de 10 individus différents, sélectionnés dans les 
trois échantillons en fonction de leur état de conservation et dans le but de couvrir au mieux le 
spectre des âges du corpus archéologique. Le plus jeune d’entre eux a un âge estimé de 36,2 s.a., 
et le plus âgé de 44,9 s.a. Aucune ligne de Harris n’a été identifiée dans cet échantillon (Cf. 
annexe 11)  
Une recherche exploratoire des hypoplasies dentaires visibles en surface a également 
été effectuée à la loupe manuelle x30 puis à la loupe binoculaire sur 117 incisives (Cf. 
annexe 12) appartenant à 42 individus (29 de l’échantillon de Saï, 1 de Provins et 12 de Blandy-
les-Tours), sélectionnées en fonction de leur conservation. Aucune hypoplasie n’a été décelée, 
ce qui pourrait tendre à confirmer les observations de Franco et collaborateurs (2007) selon 
lesquelles le moment idéal pour l’observation des hypoplasies dentaires est après l’éruption du 
germe, et que leur recherche sans examens micro-CT dans le corpus périnatal est peu pertinente.  
                                                 
19 Générateur de rayons X de marque ODEL et de type GENIUS 5001, numérisation des clichés à l’aide d’un 
équipement Microtek Medi-2200plus 
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Synthèse 
Le protocole élaboré pour l’étude du corpus archéologique comprenait en premier lieu 
une composante métrique avec près de 200 variables acquises sur l’ensemble du squelette à 
l’aide d’un pied à coulisse électronique. Ces variables sont celles classiquement utilisées (en 
partie) pour l’étude biologique des individus en période périnatale, mais d’autres sont proposées 
pour les compléter.  
Le protocole comportait ensuite une composante non métrique avec la cotation de 
quatre indicateurs de maturation et de 30 variations anatomiques non métriques soit 
classiquement observées, soit identifiées dans la présente étude. Si certaines sont retrouvées 
chez les individus adultes (et donc qualifiées de « pérennes »), nous avons proposé de coter 
également des variations anatomiques présentes uniquement à certaines étapes de maturation 
du squelette (et donc non conservées dans les classes d’âges supérieures), qualifiées de 
« transitoires ».  
Plusieurs régions d’intérêt et traits morphologiques spécifiquement identifiés feront 
l’objet de chapitres dédiés. C’est le cas de la perforation de la face linguale du germe des 
incisives supérieures, ou encore de la région de la tubérosité bicipitale du radius. L’une des 
variations anatomiques non métriques pérennes, la côte surnuméraire cervicale, fera également 
l’objet d’un chapitre à part entière. Certains marqueurs classiquement envisagés comme 
traduisant un stress non spécifique (lignes de Harris, hypoplasies dentaires, lésions 
endocrâniennes) ont été écartés de l’étude, et ce pour des raisons d’obstacles liés à la cotation 
ou de difficultés à identifier un lien effectif entre le trait observé et un stress non spécifique.  
Pour une partie des observations, les résultats obtenus sur le corpus archéologique seront 
associés aux résultats de l’étude de notre second corpus, le corpus virtuel d’individus actuels 
de l’UMR 7268 ADES (Marseille).   
 
 
212 
 
 
213 
 
 
 
Chapitre VII.  
Corpus virtuel : analyses de scanners médicaux  
 
 
Les individus en période périnatale appartenant à des populations actuelles peuvent être 
étudiés sur os sec ou sur scanner. Ce second support est souvent davantage accessible pour des 
raisons autant techniques qu’éthiques. Pour les individus au stade fœtal, l’examen scanner est 
toutefois beaucoup moins répandu que l’échographie, car il n’est, contrairement à cette 
dernière, pas pratiqué en première intention. Il n’est prescrit qu’en cas de suspicion de problème 
médical justifiant l’irradiation du fœtus in utero. L’examen scanner est également peu fréquent 
pour les sujets après la naissance, et limité aux cas de stricte nécessité médicale. Les corpus 
virtuels disponibles pour les études anthropologiques sont donc principalement constitués 
d’examens scanners pratiqués ante-mortem dans le cadre du suivi médical de grossesse, ou 
post-mortem en cas d’interruption (médicale ou naturelle) de la grossesse, ou encore de décès 
périnatal. Alors que l’analyse directe et macroscopique des restes osseux est confrontée aux 
problèmes de représentation et de conservation des échantillons, l’étude de Ct-scans réalisés 
sur des sujets complets constitue un véritable atout. L’irradiation limitée des individus aux 
rayons X offre toutefois des reconstructions virtuelles dont la précision est mieux adaptée aux 
perspectives cliniques des analyses médicales qu’aux objectifs des analyses anthropologiques.  
Dans le cadre d’une collaboration avec l’UMR 7268 ADES (Marseille, France), nous 
avons eu accès à un corpus virtuel exceptionnel d’origine médicale et médico-légale, constitué 
des scanners de 364 individus actuels. Ce corpus avait pour particularité de comporter une base 
de données avec des informations médicales notamment relatives à l’âge réel de l’individu et à 
la cause de décès, données dont il est rare de disposer. Ce corpus a été intégré à notre étude 
pour deux raisons principales.  
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(i) Il s’agissait de documenter la variabilité non métrique d’un corpus actuel en se 
concentrant sur un caractère spécifique, la côte surnuméraire cervicale, dont le 
lien avec un état sanitaire compromis a été récemment mis en évidence dans le 
registre faunique tout comme pour l’Homme dans la classe d’âge périnatale (e.g. 
Bots et al., 2011 ; Furtado et al., 2011 ; Reumer et al., 2014 ; van der Geer et 
Galis, 2017). Cette étude devait s’accompagner d’observations de fréquence au 
niveau de plusieurs autres caractères non métriques. Par rapport au corpus 
archéologique, ces données avaient pour particularité de pouvoir être croisées 
avec les informations individuelles et médicales des individus lorsqu’elles sont 
disponibles.  
(ii) Dans un deuxième temps, l’étude avait pour objectif d’effectuer des 
comparaisons entre la variabilité non métrique du corpus archéologique et celle 
du corpus virtuel, et ce pour l’ensemble des caractères pouvant être observés à 
la fois dans l’une et dans l’autre.  
Nous présenterons ici le matériel, le protocole ainsi que les caractères sélectionnés pour 
cette étude. Pour la suite de celle-ci, les individus de la collection virtuelle seront désignés 
par « M ».  
 
I. Matériel 
I.1. Origine du corpus 
L’UMR 7268 ADES est dépositaire d’une série composée de 1148 scanners et IRM 
médicaux d’individus dont l’âge varie entre le stade fœtal et l’âge adulte, acquis à l’Hôpital de 
la Timone (Marseille, France) et rassemblés dans une base de données par le laboratoire20 entre 
2008 et 2017. Nous avons sélectionné les examens acquis sur des sujets âgés entre 26 s.a. et 
48 s.a. révolues, ce qui a permis de travailler sur un corpus virtuel constitué de 364 individus. 
Parmi ces derniers, deux avaient fait l’objet de deux examens scanners successifs : seules les 
données acquises lors du second scanner ont été intégrées. Trois examens avaient pour objets 
des grossesses gémellaires.  
Pour les individus décédés dans la période pré-terme (scanners in utero), les données 
issues d’examens fœto-pathologiques réalisés par le laboratoire d’anatomopathologie de 
                                                 
20 Nous remercions les membres du laboratoire ayant élaboré la base de données,  L. Corron, C. Delteil, M. Niel, 
E. Lesieur et F. Remy, ainsi que P. Adalian pour nous y avoir donné accès 
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l’Hôpital de la Timone ont été recueillies en aveugle. Pour les individus décédés dans la période 
post-terme (scanners ex utero), le corpus a également été établi en aveugle à partir des données 
de l’Institut Médico-Légal de l’Hôpital de la Timone. Tous les sujets décédés dans la période 
post-terme ont fait l’objet d’une autopsie médicale (demandée par les parents ou par l’équipe 
de soins), ou d’une autopsie médico-légale (demandée par le Procureur de la République).  
Le corpus virtuel est donc constitué de deux types distincts d’examens : 35 % des sujets 
ont fait l’objet d’un scanner post-mortem, et 65 % des sujets ont fait l’objet d’un scanner ante 
mortem (figure 91). Les examens réalisés post-mortem sur 127 individus ont fait suite à des 
interruptions médicales de grossesse (IMG), des morts fœtales in utero (MFIU), des décès à la 
naissance et des morts inattendues du nourrisson. Les scanners ante-mortem ont été réalisés 
uniquement in utero à l’Hôpital de la Timone sur 238 sujets adressés pour des examens 
médicaux complémentaires (suspicion d’anomalie du développement, observation d’un retard 
de croissance, pathologie, etc.) L’échantillon d’individus décédés n’est pas équivalent à 
l’échantillon d’examens post-mortem, puisque certains examens réalisés ante mortem 
correspondent à des sujets décédés par la suite (Cf. infra, chap. VII, I.3.2.).  
 
I.2. Données associées aux examens scanners 
Du fait de l’origine des examens scanners, le corpus anonymisé est fourni avec une base 
de données rassemblant des informations relatives à l’identité des sujets ainsi que des 
informations médicales pour une partie d’entre eux (tableau 12). Toutes les informations ne 
sont pas disponibles pour l’ensemble des individus : si l’âge en s.a. ou en jours postnataux est 
systématiquement disponible, la cause de la mort n’est communiquée que dans 62 % des cas. 
 
Figure 87. Composition du corpus virtuel, détails des types d’examens pratiqués sur les individus  
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 Type d’information Détail F 
Informations relatives à 
l’identité du sujet 
Âge en s.a. ou âge post-natal (jours) 100 % 
Date de naissance  23 % 
Sexe  77 % 
Informations biométriques 
Poids (g) 33 % 
Taille vertex-talon (cm) 30 % 
Périmètre crânien PC (cm) 12 % 
Informations médicales 
Cause de la mort  62 % 
Analyse neuropathologique normale ou 
anormale 
26 % 
Raisons médicales ayant amené à réaliser 
l’examen scanner, commentaires et diagnostic 
post-examen 
90 % 
Informations techniques 
Épaisseur de la coupe  94 % 
Date d’acquisition  99 % 
Lieu d’acquisition 100 % 
Région anatomique d’acquisition 100 % 
Acquisition scanner ante ou post mortem 100 % 
Tableau 12. Détails des informations médicales de la collection de Marseille, F : fréquence de 
l’information dans le corpus 
 
I.3. Caractérisation du corpus  
I.3.1. Distribution par âge  
Le corpus compte 364 individus, la très grande majorité en période pré-terme (356 sujets 
en période pré-terme contre 8 en période post-terme, figure 92). La durée précise de chaque 
gestation n’étant pas renseignée dans la base de données, l’âge des sujets en période post-terme 
ne peut donc pas être calculé en semaines d’aménorrhée. 
Figure 88. Distribution par âge des 356 individus dont le scanner a été réalisé en période pré-terme, 
âges exprimés en s.a. 
Chapitre VII. Corpus virtuel : analyse de scanners médicaux 
217 
 
Les distributions des deux échantillons sont donc présentées séparément, en semaines 
d’aménorrhée pour les individus en période pré-terme (figure 92) et en semaines post-partum 
pour les individus en période post-terme (figure 93). Le corpus des individus en période post-
terme est constitué uniquement de sujets sur lesquels un examen scanner a été réalisé à la suite 
d’un décès périnatal (mort-nés, morts inattendues du nourrisson, etc.) ou du fait de l’existence 
d’un problème médical important.  
 
I.3.2. Vitalité et mortalité des sujets  
Le corpus virtuel est composé de 146 individus décédés entre 26 et 48 s.a. révolues, 
ainsi que de 218 individus ayant survécu au moins jusqu’à 48 s.a. révolues (figure 94). Vingt 
individus inclus parmi les examens ante-mortem sont décédés après avoir fait l’objet d’un 
scanner in utero.  
Figure 89. Distribution par âge des huit individus dont le scanner a été réalisé en période post-
terme, âges exprimés en semaines post-partum 
Figure 90. Composition du corpus, détails relatifs à l’état de vitalité des individus 
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I.3.3. Morbidité des sujets 
La mise à disposition des données médicales relatives à l’état de santé des sujets nous a permis 
de distinguer : 
• les sujets identifiés comme porteurs d’anomalies importantes du développement 
pouvant compromettre leur survie à court ou moyen terme (signes dysmorphiques 
graves, agénésies des segments osseux ou des organes, anomalies du rachis, ostéogénèse 
imparfaite, etc.) 
• les sujets sur lesquels aucune anomalie importante n’est identifiée ou sur lesquels des 
anomalies mineures ont été observées (raccourcissements ou courbures discrètes des 
diaphyses, syndactylies, retards de croissance in utero) 
• les sujets pour lesquels aucune information médicale relative à leur état sanitaire n’était 
disponible, et qui sont donc non classés.  
Comme attendu au regard de la nature médicale du corpus, plus de 50 % des sujets sont 
identifiés comme porteurs d’anomalies importantes (figure 95). Quarante-trois sujets classés 
comme porteurs d’anomalies importantes ne font pas partie de l’échantillon des individus 
décédés entre 26 et 48 s.a.  
 
II. Méthodes  
Les observations ont été réalisées sur les isosurfaces (représentations tridimensionnelles 
des données en 2 dimensions) obtenues à partir des coupes scanners (dicoms) sur le logiciel 
Avizo Fire 8.1©. L’étude des critères non métriques sur ces isosurfaces et non pas directement 
à partir des coupes scanners a été privilégiée pour des raisons de précision des observations. 
Facilement manipulables et orientables dans l’espace, elles permettent de visualiser de manière 
réaliste la morphologie du squelette. Elles demeurent toutefois des reconstructions dépendantes 
à la fois de la précision des acquisitions et de leur segmentation. La précision des 
Figure 91. Composition du corpus, état de morbidité des individus 
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reconstructions 3D, que l’on définit comme l’adéquation entre le modèle 3D et la morphologie 
de l’os sec, dépend du taux d’irradiation des individus. Plus ce dernier est élevé (comme dans 
le cas d’un micro-scanner), plus la représentation sera proche de la réalité (figure 96). Cette 
précision dépend donc à la fois du dosage de rayons X et de l’absorption des rayons par 
l’environnement de la région anatomique étudiée. La segmentation constitue l’étape de 
sélection des tissus à observer, dans le cas présent le tissu osseux dont la visualisation a été 
recherchée par seuillage threshold (Otsu, 1979).  
 Si la sélection des variables non métriques observées dans le corpus archéologique 
dépend de la représentation et de la conservation des éléments osseux, la sélection des variables 
à observer sur le corpus virtuel dépend quant à elle de la qualité des reconstructions 3D. Les 
isosurfaces produites à partir du corpus sont de qualité variable. Les reconstructions 3D 
réalisées à partir des examens pratiqués ex utero directement sur le fœtus ou le nouveau-né ont 
une précision supérieure à celle des examens pratiqués alors que le fœtus est in utero (figure 
96).  
Figure 92. Variabilité de la qualité des isosurfaces dans le corpus virtuel, à gauche : sujet M333 
scanné ex utero, à droite sujet M995 scanné in utero 
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La qualité généralement inférieure des scans in utero s’explique par la nécessité de 
limiter l’exposition du fœtus et de la mère aux rayons X, ainsi que par l’absorption d’une partie 
de ces rayons par le ventre maternel. Ces différences s’expriment visuellement par une perte de 
précision des contours du squelette, ainsi que par la présence d’un « bruit » pouvant parfois 
gêner les observations.  
Ces caractéristiques peuvent être une source de biais pour les observations. Les éléments 
de faibles dimensions peuvent en effet être, ou ne pas être reconstruits en fonction du seuillage, 
alors même que le reste du squelette est bien représenté (figure 97). 
Il est donc possible de ne pas identifier des caractères pourtant présents en réalité. Pour 
garantir la fiabilité des fréquences obtenues, et garantir que l’absence du caractère sur 
l’isosurface corresponde bien à une absence du caractère sur l’individu, des observations 
successives ont été réalisées en testant entre trois et dix seuillages par individu. Les scanners 
dont la résolution ne permettait pas une identification évidente des éléments ont été écartés de 
l’étude. Même dans le cas de reconstructions 3D très précises, l’acquisition de données 
métriques nécessiterait la mise en place d’un protocole de pose de landmarks, ce qui ne rentre 
pas dans les objectifs de notre étude. De fait, seules des données relatives à la fréquence de 
critères non métriques ont été acquises.  
L’observation des fréquences de la côte surnuméraire cervicale dans un échantillon 
actuel constituait l’objectif principal de l’étude (Cf. supra, chap. XIV.) Afin d’approfondir la 
comparaison du corpus archéologique avec le corpus virtuel, l’observation d’autres caractères 
a été inclue. Les variables non métriques observées sur la collection virtuelle ont été 
sélectionnées à partir du protocole élaboré pour l’étude de la collection archéologique, en 
excluant les variables non systématiquement observables sur les isosurfaces (tableau 13).   
Figure 93. Reconstruction  ou absence de reconstruction d’une côte surnuméraire cervicale droite en 
fonction du seuillage, individu M79, seuillage à 144, 222 et 320 
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Tableau 13. Caractères observés dans le cadre de l’étude du corpus virtuel  
 
 La précision des reconstructions 3D ne permet pas d’observer les variables relatives 
aux foramens vasculaires, à la morphologie du contour de la pars lateralis, ou encore à la 
morphologie détaillée de la région de la tubérosité bicipitale. L’étude s’est donc concentrée sur 
neuf variables non métriques (tableau 13).   
 
Synthèse 
Le second corpus étudié est un corpus virtuel d’individus actuels constitué des 
scanners de 364 individus en période périnatale (in et ex utero) acquis à l’Hôpital de la 
Timone et rassemblés par l’UMR 7268 ADES entre 2008 et 2017. Les individus ont fait l’objet 
d’examens scanners dans le cadre du suivi de grossesses et en raison d’une suspicion de 
problèmes médicaux importants. Le corpus a ainsi pour particularité d’être associé à de 
nombreuses informations individuelles et biomédicales (e.g. âge au décès, sexe, cause de la 
mort) qui nous ont été communiquées.  
Le corpus comprend des individus âgés de 26 à 48 semaines d’aménorrhée révolues, 
356 en période pré-terme, et 8 en période post-terme. Parmi eux, 237 ont fait l’objet examens 
antemortem et 127 d’examens postmortem. Cent-quarante-six sont décédés avant 48 semaines 
d’aménorrhée révolues et 218 ont survécu au moins jusqu’à ce terme, plus de 50 % des individus 
de l’échantillon étant porteurs d’anomalies graves du développement.  
Le principal objectif de l’étude de ce corpus était l’observation des fréquences de la côte 
surnuméraire cervicale, même si plusieurs autres traits ont été relevés. Il s’agit de cotations 
d’ordre non métrique (VANM sur le gril costal, la scapula ainsi que le bloc crânio-facial) et 
d’un indicateur de maturation (points d’ossification secondaires de l’épiphyse distale du fémur 
et de l’épiphyse proximale du tibia). Les caractères ont été sélectionnés à partir du protocole 
élaboré pour le corpus archéologique, la précision des reconstructions 3D n’étant pas suffisante 
Type d’observation Région anatomique Variable non métrique observée 
Variations 
anatomiques non 
métriques 
Gril costal 
Présence d’une côte surnuméraire cervicale 
Réduction du nombre de côtes 
Présence d’une côte surnuméraire lombaire 
Côtes bifides 
Bloc crânio-facial 
Processus de Kerckring 
Zygomatique bipartite 
Ceinture du membre 
supérieur 
Epispinus notch 
Constriction scapulaire 
Indicateurs de 
maturité  
Membre inférieur 
Nombre de points d’ossification secondaires 
(point de Béclard, point de Todd) 
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pour tous les traits. Les données ont été acquises à partir des reconstructions 3D des scanners 
sur le logiciel Avizo Fire 8.1©, selon un protocole destiné à minimiser les biais de cotation dus 
à la précision variable de ces reconstructions.  
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Chapitre VIII.  
Variabilité métrique et analyses de conformation :  
indices anthropométriques  
 
 
Entre le 4e et le 6e mois lunaires, le fœtus connaît une très forte croissance longitudinale, 
qui se poursuit par une période de croissance pondérale et de maturation des organes entre le 7e 
mois lunaire et la naissance (Bogin, 2003). Les premiers mois postnataux connaissent alors un 
taux de croissance et de maturation qui reste ensuite inégalé au cours de la vie (Bogin, 2003). 
Discerner les effets de la croissance longitudinale (évolutions de format) des effets de la 
maturation (évolutions de conformation) représente donc un enjeu important pour la 
documentation de la variabilité ostéologique (Métairie, 2014).  
Les évolutions des rapports de proportions entre les membres sont abordées à partir 
d’indices anthropométriques traduisant des dimensions relatives (données de forme, de 
robustesse et de proportions corporelles). Ils expriment des proportions entre, au minimum, 
deux dimensions anatomiques, et constituent un « outil supplémentaire de comparaison » 
(Garcin, 2009, p. 127) en excluant les différences d’échelles entre les individus (Métairie, 
2014). Nous avons privilégié l’utilisation des indices développés par Garcin (2009) sur un 
corpus de sujets immatures de 0 à 16 ans, dans le but de faciliter dans le futur la comparaison 
des résultats obtenus sur la classe d’âge périnatale avec les résultats obtenus sur les autres 
classes d’âge. Ces indices sont adaptés de ceux calculés pour les adultes (Martin et Saller, 1956 
; Olivier, 1960 ; Morel, 1962 ; Mafart, 1980).  
Il existe cependant un biais difficilement contournable dans le cas présent, dans la 
mesure où sont recherchées des corrélations entre des dimensions linéaires et un âge lui-même 
estimé à partir de certaines de celles-ci. Plusieurs arguments amènent cependant à poursuivre 
cette démarche. D’un point de vue pratique, il était difficile d’exclure à chaque analyse les 
individus pour lesquels l’âge avait été estimé à partir de l’élément osseux concerné.  
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Cela aurait impliqué de diminuer très fortement l’échantillon (en particulier pour les 
indices traitant les longueurs humérale et fémorale). Comme discuté précédemment (Cf. supra, 
chap. V, IV.2.), il existe de plus (du fait de la bonne corrélation entre l’âge et la longueur 
diaphysaire pour cette classe d’âge) une forte concordance entre les estimations réalisées pour 
un même individu à partir de différents éléments osseux. Les résultats des analyses portant sur 
des dimensions ayant, ou n’ayant pas été utilisées pour l’estimation d’âge doivent donc, en toute 
logique, être proches. Une solution pour contourner le problème méthodologique demeure 
l’obtention d’un âge dentaire absolu (Cf. supra, chap. V, II.1.), option onéreuse et exclue dans 
la présente étude, mais qui devra être envisagée à l’avenir pour confirmer les résultats. Pour 
limiter l’influence de ce biais, les analyses mettant en évidence une corrélation à l’âge ont 
néanmoins été doublées par d’autres portant sur les groupes formés par les sous-classes d’âge, 
ce qui permet de renforcer la fiabilité des résultats.  
Après avoir abordé la variabilité générale de chacun des indices dans la classe d’âge à 
l’aide de coefficients de variation, ont été détaillés les résultats des analyses portant sur leur 
corrélation avec l’âge estimé au décès et sur d’éventuelles différences inter-groupes.  
 
I. Protocole  
I.1. Sélection des indices utilisés  
Le protocole développé par Garcin (2009) comporte 35 indices adaptés à l’étude d’un 
corpus immature, dont 29 sont applicables à la classe d’âge périnatale. Les six autres ne sont 
pas observables au regard de l’état de maturation de la classe d’âge (e.g. indices relatifs à la 
mandibule, calculables pour des individus présentant une fusion des deux hémi-mandibules). 
D’autres indices calculés sur le talus, le calcanéus, les métacarpiens et les métatarsiens n’ont 
pas été pris en compte dans le protocole en raison du manque de données.  
Les 29 indices inclus dans le protocole ont été calculés à partir des variables métriques 
brutes acquises sur l’ensemble du corpus au niveau des ceintures des membres supérieurs et 
inférieurs, ainsi qu’au niveau des membres supérieurs et inférieurs (tableau 14). Pour chaque 
individu a été calculé l’indice du côté gauche et l’indice du côté droit. À l’instar de Garcin 
(2009), les indices spécifiques aux individus immatures se sont vus attribuer un astérisque dans 
le tableau récapitulatif (tableau 14).  
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Région 
anatomique 
Référence Intitulé de l'indice 
Formules (avec codes des 
mesures utilisés dans notre 
étude) 
Clavicule 
IC1 Indice de robustesse Cl2 × 100/Cl1 
IC2* Indice claviculo-huméral Cl1 × 100/Hu1 
IC3 Indice de largeur acromiale Cl3 × 100/Cl1 
IC4 Indice de largeur sternale Cl6 × 100/Cl1 
Humérus 
IH1* Indice de robustesse Hu2 × 100/Hu1 
IH2 Indice huméro-fémoral Hu1 × 100/F1 
IH3 Indice brachial Ra1 × 100/Hu1 
IH4* Indice de largeur proximale Hu5 × 100/Hu1 
IH5* Indice de largeur distale Hu7 × 100/Hu1 
Radius 
IR1* Indice de robustesse Ra8 × 100/Ra1 
IR2* 
Indice d'aplatissement 
diaphysaire 
Ra9 × 100/Ra10 
IR3* Indice de largeur proximale Ra6 × 100/Ra1 
IR4* Indice de largeur distale Ra11 × 100/Ra1 
Ulna 
IU1* Indice de robustesse Ul2 × 100/Ul1 
IU2* Indice de largeur proximale Ul5 × 100/Ul1 
IU3* Indice de largeur distale Ul10 × 100/Ul1 
Ceinture du 
membre inférieur 
Il1* Indice de largeur de l'ilium Il3 × 100/Il1 
IP1* Indice ischio-pubien Pu1 × 100/Is1 
Fémur 
IF1 Indice de robustesse Fe2 × 100/Fe1 
IF2* Indice de robusticité  (Fe3 + Fe4) × 100/Fe1 
IF3 Indice pilastrique Fe3 × 100/Fe4 
IF4* Indice métapyhso-diaphysaire Fe4 × 100/Fe7 
IF5* Indice intermembral (Hu1 + R1) × 100/(Fe1 + T1) 
Tibia 
IT1* Indice de robustesse Ti2 × 100/T1 
IT2* Indice diaphysaire au milieu Ti4 × 100/Ti3 
IT3* Indice crural T1 × 100/Fe1 
IT4* Indice de largeur proximale Ti7 × 100/Ti1 
IT5* Indice de largeur distale Ti9 × 100/Ti1 
Fibula IFib1 Indice de robustesse Fi4 × 100/Fi1 
Tableau 14. Récapitulatif des indices anthropométriques calculés dans notre étude en fonction des 
régions anatomiques et des éléments osseux. Référence : référence utilisée dans notre étude et dans 
celle de Garcin (2009) ; formules : formules avec références des mesures utilisées dans la présente ; 
indice de robusticité de Morel (1962). Pour les définitions des variables métriques, se rapporter au 
protocole en annexe (Cf. annexe 3 et annexe 4) 
Deux ensembles d’indices anthropométriques ont été distingués en fonction des éléments 
osseux concernés (tableau 15 et figure 98).   
Type d’indices  Indices 
Indices de proportions relatives entre des éléments osseux 
distincts  
IC2, IH2, IH3, IP1, IT3 
Indices de proportions relatives 
à l’échelle d’un seul élément 
osseux 
Indices de robustesse  
IC1, IH1, IR1, IFib1, IT1, 
IU1, IF1, IF2 
Indices de largeur proximale IC4, IH4, IU2, IR3, IT4 
Indices de largeurs distales IC3, IH5, IR4, IU3, IT5 
Indices généraux  IR2, Il1, IF3, IF4, IF5, IT2 
Tableau 15. Types d’indices calculés dans la présente étude ; pour les définitions des indices, se 
rapporter au tableau 14 
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Ont été analysés, d’une part, ceux correspondant à des proportions relatives entre des éléments 
osseux distincts (e.g. une variable de l’humérus par rapport à une variable du fémur) et, d’autre 
part, ceux en rapport avec des proportions relatives à l’échelle d’un élément osseux (e.g. indices 
de robustesse, tableau 15). 
 
I.2. Analyses statistiques  
Une première phase d’analyses a utilisé le coefficient de variation (CV), mesure de la 
dispersion relative des données autour de la moyenne (Brown, 1998 ; Lovie, 2005) exprimé par 
le rapport de l’écart-type à la moyenne :  
CV = (σx) / x̅ ×100  
Le CV est indépendant des unités des variables et exprimé en pourcentages entre 0 
(variabilité nulle) et 100 % (variabilité maximale). Calculé pour chacun des indices 
anthropométriques, il permet de caractériser la variabilité des dimensions relatives dans le 
corpus ou dans ses sous-ensembles. L’objectif est de distinguer les indices peu variables 
(indiquant une certaine stabilité de la mensuration squelettique) des indices présentant une plus 
grande variabilité (potentiellement susceptibles de traduire une variabilité inter-populationnelle 
ou relative à l’âge des individus). Comme il n’existe pas d’échelle d’interprétation 
conventionnelle pour le CV, nous proposons la grille d’interprétation suivante (tableau 16), 
adaptée aux dimensions réduites de la classe d’âge périnatale :  
Figure 94. Types d'indices calculés dans la présente étude 
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CV Variabilité 
0 < 5 faible 
5 < 10 modérée 
10 < 15 moyenne 
Tableau 16. Grille d’interprétation du coefficient de variation choisie pour nos analyses, CV : 
coefficient de variation 
Une seconde phase d’analyses portant sur la distribution des indices anthropométriques 
en fonction des âges estimés, des sous-classes d’âge et des groupes populationnels (kerma et 
médiévaux / moderne) a ensuite été réalisée avec deux objectifs :  
(i) identifier les indices « âge-dépendants » par l’intermédiaire du test de corrélation de 
Pearson et du test de corrélation de Spearman, entre les indices anthropométriques 
et les âges centraux au décès des individus. Le test de corrélation de Pearson analyse 
les corrélations linéaires, et le test de corrélation de Spearman évalue les relations 
de corrélation non-linéaires monotones. Les individus pour lesquels un âge central 
n’a pas pu être calculé ont au préalable été exclus de l’échantillon. 
(ii) identifier les variations inter-populationnelles en testant la significativité des 
différences entre les indices de l’échantillon kerma d’une part, et les indices de 
l’échantillon médiéval d’autre part. Les variables respectant la normalité sont testées 
par un test de Student, les autres par un test de Wilcoxon-Mann Whitney.  
En préalable de ces analyses et afin de respecter les conditions d’application des tests 
paramétriques, la normalité de la distribution des données est testée grâce à un test de normalité 
de Shapiro-Wilk (Razali et Wah, 2011) et l’homogénéité des données grâce à un test de Levene, 
considéré comme un des tests d’homogénéité les plus performants et les plus robustes (Loh, 
1987). Tous les tests statistiques de ce chapitre ont été réalisés à l’aide du logiciel Past.3. Les 
échantillons de Provins et de Blandy ont été considérés ensemble pour les tests de différences 
populationnelles, dans la mesure ou les effectifs respectifs sont réduits et d’afin d’étudier les 
différences entre le groupe kerma et européen.  
 
II. Résultats : variabilité générale du corpus 
Les données sont présentées détaillées par indice sur les côtés gauche et droit de chaque 
élément osseux. Pour chaque indice sont données les valeurs minimales et maximales dans le 
corpus, la moyenne et l’écart-type de la variable, ainsi que son CV.  
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II.1. Clavicule  
L’indice de robustesse de la clavicule ICl1 (CV = 9,2 et 8) varie modérément dans le 
corpus (tableau 17), tandis que l’indice de proportions entre les longueurs diaphysaires de la 
clavicule et de l’humérus ICl2 est très faiblement variable (CV = 3,3 et 4). La variabilité est 
plus importante pour les indices relatifs aux extrémités proximales et distales (CV variant entre 
9,1 et 14). Les dimensions de l’extrémité acromiale ICl3 sont par ailleurs plus variables que 
celles de l’extrémité sternale ICl4.   
Tableau 17. Indices calculés à partir des variables acquises sur la clavicule, G : à gauche, D : à 
droite, Moy. : moyenne, pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.2. Humérus  
L’indice de robustesse IH1(CV = 8,2 et 7,7) présente une variabilité modérée 
(tableau 18). Les CV des indices huméro-fémoraux IH2 (CV = 9,5 et 11,2) indiquent qu’il 
semble exister une variabilité plus importante des proportions entre les segments proximaux 
respectifs des membres supérieurs et inférieurs (tableau 18). Cette variabilité est extrêmement 
réduite, voire négligeable, au niveau des proportions entre les segments proximaux et distaux 
du membre supérieur (indice brachial IH3, CV = 2,5 et 2,7). Les indices relatifs aux largeurs 
des extrémités proximales et distales IH4 et IH5 sont également faiblement variables (CV 
variant entre 4,5 et 6,6).  
Tableau 18. Indices calculés à partir des variables acquises sur l'humérus ; G : à gauche, D : 
à droite, Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
Indice 
Valeur 
min 
Valeur 
max 
Moy. 
Écart- 
type 
CV 
G 
IC1G Indice de robustesse de la clavicule 19,6 28,6 24,3 2,2 9,2 
IC12G Indice claviculo-huméral 63,2 71,2 67,6 2,2 3,3 
ICl3G Indice de largeur acromiale 12,5 21,4 17,2 2 11,7 
ICl4G Indice de largeur sternale 14,8 21,4 18,4 1,7 9,1 
D 
IC1D Indice de robustesse de la clavicule 21,1 29,7 25 2 8 
IC12D Indice claviculo huméral 60,2 72,5 67,2 2,8 4,1 
ICl3D Indice de largeur acromiale 12 21,5 16,9 2,4 14 
ICl4D Indice de largeur sternale 12,8 21,9 18,6 1,9 10,3 
Indice 
Valeur 
min 
Valeur 
max 
Moy. 
Ecart-
type 
CV 
G 
IH1 Indice de robustesse de l’humérus 22,3 33,8 25,7 2,1 8,2 
IH2 Indice huméro-fémoral 63,4 120,1 87,2 8,3 9,5 
IH3 Indice brachial 77 84,1 80 2 2,5 
IH4 Indice de largeur proximale 17,1 22,7 19,9 1,3 6,6 
IH5 Indice de largeur distale 21,9 28,2 25,1 1,3 5,1 
D 
IH1 Indice de robustesse de l’humérus 21,5 34,5 25,3 2 7,7 
IH2 Indice huméro-fémoral 63,2 127,6 88,1 9,8 11,2 
IH3 Indice brachial 75,9 85,2 80,2 2,1 2,7 
IH4 Indice de largeur proximale 16,6 22,1 19,5 1,3 6,5 
IH5 Indice de largeur distale 23,1 27,6 24,9 1,1 4,5 
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II.3. Radius 
La variabilité des indices de robustesse IR1 (CV = 9,5 et 8,5) est modérée (tableau 19). 
La variabilité de l’indice d’aplatissement diaphysaire IR2 est également modérée (CV = 5, 9 et 
7,7), de même que celle des indices de largeur proximale et distale du radius IR3 et IR4 (CV 
variant entre 6,2 et 8,3).  
Tableau 19. Indices calculés à partir des variables acquises sur le radius, G : à gauche, D : à droite, 
Moy. : moyenne, pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.4. Ulna  
La variabilité des indices de robustesse de l’ulna IU1 (CV = 8,7 et 8,1) est modérée dans 
l’ensemble du corpus (tableau 20), de même que la variabilité des indices de largeur proximale 
et distale IU2 et IU3 (CV variant entre 6,8 et 9,4).  
Tableau 20. Indices calculés à partir des variables acquises sur l'ulna, G : à gauche, D : à 
droite, Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.5. Ceinture du membre inférieur 
La variabilité de l’indice de largeur de l’ilium IL1 (tableau 21) est négligeable (CV = 
2,8 et 3), au contraire de celle de l’indice ischio-pubien IP1 (CV = 9,9 et 8,7) qui est modérée.  
Tableau 21. Indices calculés à partir des variables acquises sur l'ilium et le pubis, G : à gauche, D : à 
droite, Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
Indices 
Valeur  
min 
Valeur  
max 
Moy. 
Écart- 
type 
CV 
G 
IR1 Indice de robustesse 17,9 28 22,2 2,1 9,5 
IR2 Indice d'aplatissement diaphysaire 69,4 92,3 84 5 5,9 
IR3 Indice de largeur proximale 8,6 12,4 10,4 0,7 7,2 
IR4 Indice de largeur distale 14,8 20,5 17,3 1,4 8,3 
D 
IR1 Indice de robustesse 18,1 27,3 21,8 1,8 8,5 
IR2 Indice d'aplatissement diaphysaire 68 102,8 85,9 6,6 7,7 
IR3 Indice de largeur proximale 9,1 12 10,4 0,6 6,2 
IR4 Indice de largeur distale 14,7 20,6 17,1 1,4 8,3 
Indices  
Valeur 
 min  
Valeur 
 max  
Moy.  
Écart- 
type 
CV 
G 
IU1 Indice de robustesse 17 23,6 19,8 1,7 8,7 
IU2 Indice de largeur proximale 13,6 18,4 15,5 1,1 7,1 
IU3 Indice de largeur distale 9,2 12,3 10,6 0,8 7,4 
D 
IU1 Indice de robustesse 15,6 23 19,6 1,6 8,1 
IU2 Indice de largeur proximale 13 17,6 15,1 1 6,8 
IU3 Indice de largeur distale 8,7 13,5 10,7 1 9,4 
Indices 
Valeur 
 min 
Valeur 
 max 
Moy. 
Écart-
type 
CV 
G 
Il1 Indice de largeur de l'ilium 103,3 116,6 109,1 3 2,8 
IP1 Indice ischio-pubien 59,1 90,6 79,6 7,9 9,9 
D 
Il1 Indice de largeur de l'ilium 103,8 116,8 109,5 3,2 3 
IP1 Indice ischio-pubien 58,2 88,8 79,1 6,9 8,7 
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II.6. Fémur  
Les indices de robustesse et de robusticité du fémur IF1 et IF2 présentent une variabilité 
modérée (CV variant entre 7,6 et 8,9). D’après l’ensemble des CV, les indices sont un peu plus 
variables à gauche qu’à droite (tableau 22).  
Tableau 22. Indices calculés à partir des variables acquises sur le fémur, G : à gauche, D : à droite, 
Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.7. Tibia 
Les indices de robustesse du tibia IT1 (CV = 8,4 et 8,6) présentent une variabilité 
modérée (tableau 23) Les CV des indices cruraux IT3 indiquent qu’il existe une variabilité 
faible au niveau des proportions relatives des segments proximaux et distaux du membre 
inférieur (CV = 2,5 et 2,2). Les indices de largeur proximaux et distaux IT4 et IT5 présentent 
au contraire une variabilité modérée (CV variant entre 7 et 9,9). 
Tableau 23. Indices calculés à partir des variables acquises sur le tibia, G : à gauche, D : à droite, 
Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.8. Fibula 
La robustesse de la fibula IFi1 est moyenne, et plus variable dans notre corpus (CV = 11,9 et 
12,5) que celles des autres diaphyses (tableau 24).  
Indices 
Valeur 
 min 
Valeur 
 max 
Moy. 
Écart- 
type 
CV 
G 
IF1 Indice de robustesse 21,9 30,6 26,4 2,2 8,2 
IF2 Indice de robusticité 13,6 20 16,2 1,4 8,9 
IF3 Indice pilastrique 82,1 110,4 93,8 6,2 6,6 
IF4 Indice métaphyso-diaphysaire 25,5 40,4 31,7 3,3 10,4 
IF5 Indice intermembral 61,1 93,6 82,7 5,8 7 
D 
IF1 Indice de robustesse 21,6 30,7 26,1 2 7,6 
IF2 Indice de robusticité 13,5 18,8 16,1 1,3 7,9 
IF3 Indice pilastrique 82 125,9 95,8 8,6 9 
IF4 Indice métaphyso-diaphysaire 24,9 37,6 31,8 2,6 8,3 
IF5 Indice intermembral 60,8 89,1 82,7 5,2 6,2 
Indices 
Valeur 
 min 
Valeur 
 max 
Moy. 
Écart- 
type 
CV 
G 
IT1 Indice de robustesse 7 10,4 8,5 0,7 8,4 
IT2 Indice diaphysaire au milieu 75,4 98 87,2 4,9 5,6 
IT3 Indice crural 84,3 94 87,8 2,2 2,5 
IT4 Indice de largeur proximale 19,3 26 22,7 1,6 7 
IT5 Indice de largeur distale 12,8 18,9 16,1 1,6 9,9 
D 
IT1 Indice de robustesse 7,3 10,3 8,6 0,7 8,6 
IT2 Indice diaphysaire au milieu 75,4 100 88 5,1 5,8 
IT3 Indice crural 85 95,2 88 2 2,2 
IT4 Indice de largeur proximale 15,8 26,7 22,9 2 8,7 
IT5 Indice de largeur distale 13,9 19,4 16,5 1,3 8,1 
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Tableau 24. Indices calculés à partir des variables acquises sur la fibula, G : à gauche, D : à droite, 
Moy. : moyenne ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
 
II.9. Synthèse - corpus complet 
La distribution des indices anthropométriques se caractérise par un CV variant entre 2,2 
et 14, ce qui correspond à une variabilité faible à moyenne, inférieure à celle retrouvée chez les 
individus immatures plus âgés (Garcin, 2009). Sept variables d’indices sur 58 calculées à 
gauche et à droite présentent un CV supérieur ou égal à 10. Les indices de robustesse de la 
clavicule ainsi que ceux des os longs des membres inférieurs et supérieurs présentent une 
variabilité modérée (CV variant autour de 9). La variabilité de la robustesse des os longs à 
l’échelle de la classe d’âge périnatale semble donc réduite, même si celle de la fibula semble 
supérieure à celle des autres diaphyses. La variabilité de l’indice de robustesse est plus élevée 
du côté gauche que du côté droit, à l’exception du tibia pour lequel les deux côtés sont 
équivalents en termes de variabilité (CV = 8,4 et 8,6) et de la fibula, dont la robustesse est 
légèrement plus variable du côté droit (CV = 11, 9 et 12, 5). Cet écart entre le CV à gauche et 
le CV à droite pour les indices de robustesse des os longs (tibia et fibula exceptés) est à la limite 
de la significativité (p = 0,058 d’après le test des rangs signés de Wilcoxon pour des échantillons 
appariés). Les dimensions des épiphyses de tous les éléments osseux étudiés se caractérisent 
quant à elles par une variabilité modérée (CV inférieur à 10), autant pour les ceintures et 
membres supérieurs que pour les membres inférieurs.  
Les proportions relatives entre des segments du squelette appartenant à un même 
membre présentent une variabilité très faible : les proportions au niveau du segment tibia / 
fémur (indice crural IT3), du segment humérus / radius (indice brachial IH3), et entre la 
clavicule et l’humérus (indice claviculo-huméral ICl2) présentent en effet un CV inférieur à 5. 
La variabilité est plus élevée lorsque l’on compare les proportions relatives de segments entre 
le membre supérieur et le membre inférieur : leurs CV varient entre 6 et 11. Les proportions 
relatives entre l’humérus et le fémur sont modérément variables (indice huméro-fémoral IH2), 
de même que les proportions relatives entre le membre supérieur d’une part et le membre 
inférieur d’autre part (indice intermembral IF5). D’après ces résultats, il semble donc exister 
une plus grande homogénéité à l’intérieur du corpus entre les proportions relatives d’un même 
membre, par rapport aux proportions relatives entre les membres supérieurs et inférieurs. Les 
proportions relatives de l’ilium (indice de largeur de l’ilium IIl1) présentent également une 
indices  valeur min valeur max moy. Écart type cv 
G ifi1 indice de robustesse 13,4 24,1 16,6 2 11,9 
D ifi1 indice de robustesse 13,1 20,7 16,7 2,1 12,5 
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variabilité extrêmement faible (CV inférieur à 3), alors que les proportions relatives de 
l’ischium et du pubis sont davantage variables dans l’ensemble du corpus (CV entre 8 et 10).  
 
III. Résultats, variabilité individuelle, inter-populationnelle et relation à l’âge 
III.1. Résultats généraux 
Les résultats des tests de corrélation et des tests de significativité des écarts entre 
populations ou entre sous-classes d’âge sont présentés ci-dessous (tableau 25 et tableau 26). 
Indice Intitulé de l’indice 
Corrélation avec l’âge au décès 
p-valeur Pearson p-valeur Spearman 
ICl1-G Indice de robustesse 0,848 0,699 
IC12-G Indice claviculo-huméral 0,024* 0,045 
ICl3-G Indice de largeur acromiale 0,14 0,618 
ICl4-G Indice de largeur sternale 0,007* 0,09 
IH1-G Indice de robustesse 0,237 0,072 
IH2-G Indice huméro-fémoral 0,56 0,455 
IH3-G Indice brachial 0,008* 0,0478 
IH4-G Indice de largeur proximale 0,495 0,607 
IH5-G Indice de largeur distale 0,206 0,508 
IR1-G Indice de robustesse 0,883 0,846 
IR2-G Indice d'aplatissement diaphysaire 0,997 0,667 
IR3-G Indice de largeur proximale 0,524 0,908 
IR4-G Indice de largeur distale 0,101 0,101 
IU1-G Indice de robustesse 0,392 0,392 
IU2-G Indice de largeur proximale 0,382 0,382 
IU3-G Indice de largeur distale 0,083 0,546 
Il1-G Indice de largeur de l'ilium 0,396 0,119 
IP1-G Indice ischio-pubien 0,387 0,532 
IF1-G Indice de robustesse 0,097 0,045 
IF2-G Indice de robusticité 0,021* 0,004 
IF3-G Indice pilastrique 0,728 0,542 
IF4-G Indice métaphyso-diaphysaire 0,011* 0,009 
IF5-G Indice intermembral 0,148 0,032 
IT1-G Indice de robustesse 0,064 0,039 
IT2-G Indice diaphysaire au milieu 0,058 0,035 
IT3-G Indice crural 0,526 0,001 
IT4-G Indice de largeur proximale 0,587 0,934 
IT5-G Indice de largeur distale 0,012* 0,255 
IFib1-G Indice de robustesse 0,275 0,183 
Tableau 25. Résultats des tests de corrélation réalisés sur les indices, les tests significatifs sont 
signalés avec un astérisque ; pour les définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
Par convention, les tests ont été effectués sur les indices obtenus du côté gauche. Dix 
indices présentent une corrélation significative avec l’âge central au décès estimé des individus 
du corpus (tableau 25). Parmi eux, cinq sont significatifs selon les deux tests, un uniquement 
selon le test de Pearson, et quatre uniquement selon le test de Spearman. Onze indices 
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anthropométriques se caractérisent par des différences populationnelles significatives d’après 
les tests de Student et de Wilcoxon Mann-Whitney (tableau 26).  
Indice Intitulé de l’indice 
Différences populationnelles 
Student Wilcoxon-Mann 
Whitney t p-valeur 
IC1-G Indice de robustesse -1,845 0,075 / 
IC12-G Indice claviculo-huméral -0,564 0,579 / 
ICl3-G Indice de largeur acromiale 0,587 0,562 / 
ICl4-G Indice de largeur sternale -0,537 0,595 / 
IH1-G Indice de robustesse / / 0,579 
IH2-G Indice huméro-fémoral / / 0,601 
IH3-G Indice brachial -0,152 0,88 / 
IH4-G Indice de largeur proximale 6,136 6,47 × 10-7* / 
IH5-G Indice de largeur distale 2,366 0,023* / 
IR1-G Indice de robustesse 2,422 0,02* / 
IR2-G Indice d'aplatissement diaphysaire -0,241 0,81 / 
IR3-G Indice de largeur proximale 2,725 0,009* / 
IR4-G Indice de largeur distale -2,857 0,008* / 
IU1-G Indice de robustesse 1,924 0,061 / 
IU2-G Indice de largeur proximale / / 5,50 × 10-5* 
IU3-G Indice de largeur distale 2,65 0,013* / 
Il1-G Indice de largeur de l'ilium 1,029 0,311 / 
IP1-G Indice ischio-pubien 0,438 0,665 / 
IF1-G Indice de robustesse 2,644 0,012* / 
IF2-G Indice de robusticité (Morel 1962) / / 0,006* 
IF3-G Indice pilastrique 0,945 0,349 / 
IF4-G Indice métaphyso-diaphysaire -0,127 0,9 / 
IF5-G Indice intermembral / / 0,86 
IT1-G Indice de robustesse / / 0,005* 
IT2-G Indice diaphysaire au milieu 1,862 0,068 / 
IT3-G Indice crural -1,938 0,061 / 
IT4-G Indice de largeur proximale / / 0,177 
IT5-G Indice de largeur distale 6,736 1,54 × 10-7* / 
Fib1-G Indice de robustesse / / 0,054 
Tableau 26. Résultats des tests de Student et de Wilcoxon-Mann-Whitney réalisés sur les indices. les 
tests significatifs sont signalés par un astérisque, les barres obliques indiquent les cas où les 
conditions d’application du test n’étaient pas réunies, ou lorsque l’application du test de Student ne 
rendait pas nécessaire celle du test de Wilcoxon Mann-Whitney. Pour les définitions des indices, se 
rapporter au tableau 14 
III.2. Analyses détaillées par indice 
La distribution de chaque indice a été analysée en fonction des résultats des tests de 
corrélation et des tests de Student et Wilcoxon (tableau 25 et tableau 26). Les résultats détaillés 
sont présentés par ensembles d’indices (tableau 15 ; figure 98). Pour toutes les illustrations 
suivantes, les sujets issus de la population kerma sont figurés par des croix jaunes, les sujets 
issus des populations médiévales par des points rouges. Dans certains cas les analyses se 
fondent sur les ellipses décrivant les contours de variabilité à 95 % de la population estimée, 
sous l’hypothèse que la répartition suive une loi normale bi-dimensionnelle.  
Partie III. Résultats et discussion : variabilité métrique 
236 
 
Leur axe principal correspond à la droite de régression. Les ellipses ne sont pas 
présentées lorsque l’est la droite de régression. Bien qu’aucune règle statistique n’impose un 
effectif minimum de données pour la réalisation de ces ellipses, le nombre parfois réduit de 
valeurs testées peut être responsable d’une sensibilité de l’ellipse aux valeurs extrêmes, ainsi 
que du fait qu’elle puisse recouvrir un peu plus que la variabilité réelle de la population.  
 
III.2.1. Indices de proportions relatives entre des éléments osseux distincts 
III.2.1.1. Indice claviculo-huméral ICL2 (Cl1 × 100 / Hu1) 
La distribution de l’indice claviculo-huméral ICl2 ne présente pas de différences 
populationnelles d’après le test de Student (tableau 25), mais se trouve significativement et 
négativement corrélé à l’âge central au décès selon les tests de Pearson et de Spearman (figure 
99 et tableau 26).  
Entre 27 et 45 s.a., la longueur diaphysaire de la clavicule augmenterait donc moins vite 
que la longueur diaphysaire de l’humérus. Ces résultats rejoignent ceux des analyses réalisées 
par Garcin (2009) sur un corpus de sujets immatures entre 0 et 16 ans, où l’auteur observe une 
décroissance de l’indice en fonction de l’âge à partir de la naissance. Nous testons ensuite 
l’hypothèse de l’existence de différences populationnelles au niveau de la distribution de cette 
variable pour les individus les plus âgés, c’est-à-dire en excluant les individus appartenant à la 
sous-classe des grands prématurés. Aucune différence populationnelle significative n’étant 
identifiée d’après le test de Wilcoxon-Mann Whitney (p = 0,177), l’hypothèse est donc rejetée. 
Figure 95. Distribution de l'indice ICL2-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression : 
 y =  - 0,01251x2 + 0,6765x + 60,91 
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III.2.1.2. Indice huméro-fémoral IH2, Hu1 × 100 / F1 
La distribution de l’indice huméro-fémoral IH2 ne présente pas de différences 
populationnelles selon le test de Wilcoxon-Man Whitney, et n’est pas corrélée à l’âge central 
au décès estimé d’après les tests de corrélation de Pearson et de Spearman (tableau 25 ; tableau 
26). La relation entre l’indice IH2 et l’âge estimé au décès montre cependant une distribution 
particulière des valeurs d’indices (figure 100), avec une grande dispersion de ces derniers pour 
la sous-classe d’âge des grands-prématurés (IH2 variant entre 63,4 et 120, figure 100), et une 
plus grande homogénéité des indices pour les sujets appartenant aux sous-classes de sujets 
périnatals stricts et nourrissons (IH2 variant entre 80 et 90).  
L’hypothèse est testée selon laquelle la distribution de l’indice IH2 pourrait être 
considérée comme « âge-dépendante » pour les sujets proches du terme théorique. Elle est 
testée statistiquement pour chacune des sous-classes d’âge (tableau 27). 
Échantillon testé 
Spearman Pearson 
rs p-valeur p-valeur  
Périnatals stricts 0,538 0,021* 0,056 
Nourrissons -0,857 0,011* 0,006* 
Prématurés légers et périnatals stricts 0,397 0,083 0,364 
Tableau 27. Résultats des tests de Spearman et Pearson réalisés sur l’indice IH2-G et sur les 
différentes sous-classes d’âges ; les tests significatifs sont signalés par un astérisque. Pour les 
définitions des indices, se rapporter au tableau 14 
Figure 96. Distribution de l'indice IH2-G en fonction des âges au décès estimés, les trois 
échantillons du corpus sont ici distingués avec les individus du site de Saï (croix jaunes), du site de 
Provins (triangles verts) et du site de Blandy (points bleus) 
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D’après le test de corrélation de Spearman, il existerait une corrélation significative 
entre l’âge estimé et la distribution de l’indice IH2 pour les sous-classes d’âge des sujets 
périnatals stricts et des nourrissons (tableau 27). Les deux tests ne sont en revanche plus 
significatifs lorsque l’on considère le groupe constitué des individus prématurés légers et des 
sujets périnatals stricts. Ce résultat est appuyé par le fait que la corrélation entre la distribution 
de l’indice pour les sous-classes d’âge des sujets périnatals stricts et des nourrissons semble 
suivre une régression polynomiale avec un point d’inflexion autour de 42 s.a. (figure 101).  
D’après ces résultats, l’influence du facteur d’âge sur la variabilité de l’indice IH2 
s’exercerait donc de manière non-linéaire autour de la période théorique du terme. Le rapport 
entre la longueur humérale Hu1G et la longueur fémorale Fe1G tendrait donc à augmenter 
jusqu’à une ou deux semaines après la naissance théorique, puis il tendrait à diminuer (figure 
101). La projection de la variable Hu1G par rapport à la variable Fe1G confirme que cette 
inflexion est issue d’une diminution de la longueur relative Hu1G par rapport à la longueur 
Fe1G (figure 102).  Nous proposons l’hypothèse que la variabilité du rapport entre la longueur 
humérale Hu1 et la longueur fémorale Fe1 dépendrait davantage d’une diversité inter-
individuelle pour la classe d’âge des grands prématurés, mais qu’elle tendrait ensuite à évoluer 
en fonction de l’âge et à s’homogénéiser vers la fin de la grossesse. La croissance relative entre 
Figure 97. Distribution de l'indice IH2-G en fonction des âges au décès pour les classes d’âges des 
sujets périnatals stricts (croix bleues) et des nourrissons (points rouges). Équation de la droite de 
régression : y = -0,2698 x2 + 22,55 x – 383,2 
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les deux dimensions amorcerait une trajectoire différente dans la période qui suit le terme 
théorique de la grossesse. 
 
III.2.1.3. Indice brachial IH3, Ra1 × 100 / Hu1 
L’indice brachial IH3 apparaît comme corrélé significativement et négativement à l’âge 
estimé au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman (figure 103 et tableau 25). 
Figure 98. Distribution de la variable Hu1G en fonction de la variable Fe1G, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression :  
y = - 0,06222 x2 + 10,31x – 357,3 
Figure 99. Distribution de l'indice IH3-G en fonction des âges au décès, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression :  
y = 0,00113 x2 – 0,2571x +88,39 
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 La projection de la longueur diaphysaire radiale Ra1G par rapport à la longueur 
diaphysaire humérale Hu1G montre que la longueur diaphysaire radiale croît très légèrement 
plus rapidement que la longueur diaphysaire humérale Hu1G (figure 104).  
III.2.1.4. Indice ischio-pubien IP1G, Pu1 × 100 / Is1 
La distribution de l’indice ischio-pubien IP1G (figure 105) ne présente pas de 
corrélation significative avec l’âge central au décès estimé d’après les tests de Pearson et de 
Spearman, ni de différences populationnelles significatives d’après le test de Student.  
Figure 100. Distribution de la variable Ra1-G en fonction de la variable Hu1-G, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression :   
y = -0,0009575 x2 + 0,8457x +0,907  
Figure 101. Distribution de l'indice IP1-G en fonction des âges au décès, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
 Chapitre VIII. Variabilité métrique et analyses de conformation  indices anthropométriques 
241 
 
La relation entre la longueur du pubis P1G et la longueur de l’ischium Is1G semblerait 
plutôt refléter une variabilité inter-individuelle 
 
III.2.1.5. Indice intermembral IF5, (Hu1 + R1) × 100 / (Fe1 + T1) 
La distribution de l’indice IF5 ne se caractérise pas par des différences populationnelles 
significatives d’après le test de Wilcoxon-Man Whitney (tableau 26) : aucune différence n’est 
identifiée entre les échantillons kerma et médiéval. Elle apparaît cependant comme corrélée 
significativement à l’âge au décès estimé d’après le test de Spearman, mais pas d’après le test 
de Pearson, ce qui indiquerait une corrélation plutôt non-linéaire (tableau 25). L’étude de la 
droite de régression de l’indice IF5G par rapport à l’âge central au décès estimé pourrait aller 
dans le sens d’une corrélation négative pour les sous-classes d’âge des prématurés légers, sujets 
périnatals stricts et nourrissons (figure 106).  
On constate en effet une différence de variabilité de l’indice entre la sous-classe des 
grands prématurés et les sous-classes supérieures (CV = 21,4 pour les grands prématurés contre 
CV = 2,4 pour les prématurés légers, les sujets périnatals stricts et les nourrissons). Même si 
ces résultats doivent être nuancés au regard des faibles effectifs des individus les plus jeunes, 
les proportions relatives du membre supérieur par rapport au membre inférieur apparaissent 
comme particulièrement variables pour ces derniers (figure 106). Plus on s’approche du terme 
théorique, plus ces proportions relatives semblent s’homogénéiser. La corrélation à l’âge au 
décès estimé apparaît alors comme décroissante, suivant un allongement plus important du 
membre inférieur par rapport à celui du membre supérieur.  
Figure 102. Distribution de l'indice IF5-G en fonction des âges au décès, sujets kermas : croix jaunes, 
sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression : y = -0,04889x2 + 3,578x + 19,19 
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III.2.1.6. Indice crural du tibia IT3-G, T1 × 100 / Fe1 
La distribution de l’indice crural du tibia IT3-G ne se caractérise pas par des différences 
populationnelles significatives mais présente, d’après le test de Spearman (p = 9 × 10-4) à 
l’échelle du corpus, une corrélation négative significative avec l’âge central au décès estimé 
(tableau 25 ; tableau 26). La longueur diaphysaire du tibia augmenterait ainsi légèrement moins 
vite que la longueur fémorale (figure 107).  
 
III.2.2. Indices de proportions relatives à l’échelle d’un élément osseux  
III.2.2.1. Indices de robustesse 
Les indices de robustesse et de robusticité (lequel se distingue du premier par le fait 
qu’il prend en compte les diamètres au milieu de la diaphyse et non pas le périmètre) 
significativement corrélés à l’âge au décès sont les indices de robustesse du fémur IF1 et du 
tibia IT1, ainsi que l’indice de robusticité du fémur IF2 (tableau 25). Ceux dont la distribution 
présente des différences populationnelles sont les indices de robustesse du radius IR1, du fémur 
IF1, du tibia IT1, ainsi que l’indice de robusticité du fémur IF2 (tableau 26). Ces résultats 
montrent qu’au fur et à mesure de la croissance, le périmètre des diaphyses croît relativement 
moins vite que la longueur diaphysaire. La robustesse des diaphyses du membre inférieur 
(fibula exceptée) décroît avec l’âge des individus (figure 108), alors que ce n’est pas le cas pour 
les diaphyses du membre supérieur, pour lesquelles la corrélation à l’âge n’est pas 
statistiquement significative. Les indices de robustesse du fémur et du tibia varient toutefois 
Figure 103. Distribution de la variable Ti1G en fonction de la variable Fe1G, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges. Équation de la droite de régression :  
y = 0,001832x2 + 0,5845x + 11,48 
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également de manière différente en fonction des populations (tableau 26), comme la distribution 
de l’indice de robustesse du radius. La robustesse des diaphyses du membre inférieur ainsi que 
du radius est moindre pour les sujets de la population kerma par rapport aux sujets des 
populations médiévales (figure 108). 
 
III.2.2.2. Indices de largeurs proximales  
• ICl4 Indice de largeur sternale de la clavicule, Cl6 × 100 / Cl1 
L’indice de largeur sternale ICl4 apparaît comme significativement et positivement 
corrélé à l’âge central au décès estimé d’après le test de corrélation de Pearson (p = 0,007), mais 
pas d’après le test de corrélation de Spearman (tableau 25 et figure 109). Cette corrélation est 
significative à l’échelle du corpus. Afin de tester l’hypothèse de l’existence d’une variabilité à 
l’échelle des sous-classes d’âge, les différences populationnelles ont été testées par un test de 
Student sur un échantillon limité aux sous-classes d’âge des sujets périnatals stricts et 
nourrissons. Le seuil de significativité n’est pas atteint (p = 0,74), ce qui ne confirme pas 
l’hypothèse d’une variabilité significative de l’indice ICl4 pour les individus autour du terme. 
Ce résultat pourrait amener à privilégier l’hypothèse selon laquelle la variabilité de l’indice 
Figure 104. Distribution de l'indice IT1-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
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IH4G pour les sous-classes de sujets périnatals stricts et nourrissons s’expliquerait, au moins 
en partie, par des différences inter-individuelles. 
 
• Indice de largeur proximale de l’humérus IH4G, Hu5 × 100/Hu1 
La corrélation entre l’indice de largeur proximale de l’humérus IH4 et l’âge au décès 
des individus n’est pas significative d’après les tests de corrélation de Pearson et de Spearman 
(tableau 25 et figure 110). Ces résultats ne sont pas en faveur de l’hypothèse selon laquelle les 
variations de conformation de la région proximale de l’humérus pourraient être « âges-
dépendantes » à l’échelle du corpus. Il existe cependant un écart significatif entre les indices de 
l’échantillon kerma d’une part, et ceux de l’échantillon médiéval d’autre part (figure 110 ; 
tableau 26). Cette différence entre les deux groupes est très fortement significative d’après le 
test de Student (p = 6,47 × 10-07 ; tableau 26). Le diamètre relatif maximal de l’extrémité 
proximale de l’humérus apparaît ainsi comme significativement plus grand dans l’échantillon 
de Provins et Blandy relativement à l’échantillon de Saï en particulier chez les individus les 
plus âgés du corpus (figure 110). Ces résultats permettent d’avancer que le facteur 
populationnel expliquerait, au moins en partie, la variabilité relative de la largeur proximale de 
l’humérus. 
Figure 105. Distribution de l'indice ICl4-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
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 L’étude des ellipses de projection à 95 % de la variable Hu5G par rapport à la variable 
Hu1G montre toutefois que les trajectoires de croissances relatives de la variable Hu5G par 
rapport à la variable Hu1G apparaissent comme semblables entre l’échantillon médiéval et 
l’échantillon kerma (figure 110). Ces résultats sont en faveur de l’hypothèse selon laquelle la 
variabilité inter-populationnelle de cet indice proviendrait de diamètres proximaux de 
l’humérus globalement plus grands dans l’échantillon médiéval par rapport à l’échantillon 
kerma, et ce quel que soit l’âge estimé.  
 
• IR3 indice de largeur proximale du radius, Ra6 × 100 / Ra1 
La distribution de l’indice de largeur proximale du radius IR3 ne présente pas de 
corrélation significative à l’âge central au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman 
mais se caractérise par des différences populationnelles significatives d’après le test de Student  
(figure 111 ; tableau 25 ; tableau 26). Les indices de largeur proximale du radius IR3 sont 
significativement plus élevés dans l’échantillon médiéval par rapport à l’échantillon kerma 
(tableau 26), ce qui indiquerait que les épiphyses proximales des sujets des séries médiévales 
sont plus larges relativement à la diaphyse que celles de la série kerma (figure 111). Les ellipses 
des projections à 95 % de la variable Ra6G par rapport à la variable Ra1G pourrait traduire une 
différence légèrement plus marquée dans la période autour du terme théorique, moins pour la 
Figure 106. Distribution de l'indice IH4-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kerma : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes 
populationnels 
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sous-classe d’âge des grands prématurés pour laquelle les effectifs dans la série kerma sont 
faibles (figure 111).  
 
• Indice de largeur proximale de l’ulna IU2, Ul5 × 100 / Ul1 
La distribution de l’indice de largeur proximale de l’ulna IU2 ne présente pas de 
corrélation significative avec l’âge central au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman, 
mais se caractérise par des différences populationnelles très significatives (p = 5,50 × 10-5) 
d’après le test de Wilcoxon Man-Whitney (tableau 25 ; tableau 26 ; figure 112).  
Figure 107. Variable Ra6G en fonction de la variable Ra1G, sujets kermas : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges : distribution en boxplots en fonction des groupes populationnels 
 
Figure 108. Distribution de l'indice IU2-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
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L’indice de largeur proximale de l’ulna IU2 apparaît comme significativement plus 
élevé dans l’échantillon médiéval, ce qui indiquerait que là-encore, les épiphyses proximales 
sont plus larges dans celui-ci que dans l’échantillon kerma (figure 112). D’après les boxplots, 
la variabilité morphologique de cette région anatomique apparaîtrait, de plus, comme plus 
grande dans l’échantillon médiéval que dans l’échantillon kerma (figure 113). Il semblerait que 
la variable Ul5G augmente davantage que la variable Ul1G dans l’échantillon médiéval par 
rapport à l’échantillon kerma, en particulier pour les individus les plus âgés du corpus (figure 
113). Les trajectoires de croissance relatives de la largeur proximale de l’ulna Ul5G pourraient 
donc présenter des différences entre les deux groupes populationnels.  
 
 
• Indice de largeur proximale du tibia IT4, Ti7 × 100 / Ti1 
La distribution de l’indice de largeur proximale du tibia n’apparaît pas comme 
significativement corrélée à l’âge d’après les tests de Pearson et de Spearman et ne se caractérise 
pas par des différences populationnelles significatives d’après le test de Wilcoxon-Mann 
Whitney (tableau 25 ; tableau 26). La variabilité de l’indice est toutefois deux fois plus grande 
dans l’échantillon médiéval que dans l’échantillon kerma (CVIT4_France = 4,1 et CVIT4_Soudan = 
9,5). La largeur relative de l’extrémité proximale du tibia semblerait donc pouvoir dépendre, 
du moins en partie, de la variabilité inter-individuelle, celle-ci étant plus grande dans 
l’échantillon médiéval (figure 114).  
Figure 109. Variable Ul5-G en fonction de la variable Ul1-G, sujets kermas : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes populationnels 
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III.2.2.3. Indices de largeurs distales  
• Indice de largeur acromiale ICl3-G, Cl3 × 100 / Cl1 
La distribution de l’indice de largeur acromiale ICl3-G n’est pas significativement 
corrélée à l’âge d’après les tests de Spearman 
et de Pearson, et ne se caractérise pas par des 
différences populationnelles significatives 
d’après le test de de Student (tableau 25 ; 
tableau 26). La variabilité de l’indice ICl3-G 
(figure 115) apparaît comme comparable dans 
les deux échantillons (CVICl3G_Soudan = 11,7 et 
CVICl3G_France = 12,1). D’après ces résultats, il 
semblerait que la variabilité de la largeur 
acromiale relative de la clavicule ICl3 relève 
plutôt d’une variabilité inter-individuelle, 
comparable dans les deux groupes 
populationnels.  
 
 
Figure 110. Indice IT4-G, distribution en 
boxplots en fonction des groupes populationnels 
Figure 111. Indice ICl3-G, distribution en 
boxplots en fonction des groupes populationnels 
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• Indice de largeur distale de l’humérus IH5, Hu7 × 100 / Hu1 
La distribution de l’indice de largeur distale de l’humérus IH5-G n’est pas 
significativement corrélée à l’âge central au décès estimé d’après les tests de Pearson et de 
Spearman (tableau 25). Les indices IH5G de l’échantillon médiéval sont en revanche 
significativement plus élevés que ceux de l’échantillon kerma d’après le test de Student (p = 
0,023 ; tableau 26), ce qui va dans le sens de l’hypothèse selon laquelle la largeur distale relative 
de l’humérus serait plus grande dans l’échantillon médiéval que dans l’échantillon kerma 
(figure 116). Ces différences sont toutefois peu marquées lorsque l’on considère la variation de 
Hu7G en fonction de la variable Hu1G (figure 116).  
 
• Indice de largeur distale du radius IR4, Ra11 × 100 / Ra1 
 La distribution de l’indice de largeur distale du radius IR4 ne présente pas de corrélation 
significative à l’âge au décès central à l’échelle du corpus, mais se caractérise par des 
différences significatives (p = 0,008) entre les échantillons kerma et médiéval d’après le test de 
Student (tableau 25 ; tableau 26). La variabilité morphologique de l’épiphyse distale du radius 
apparaît comme plus importante dans les séries médiévales que dans la série kerma (figure 117). 
Afin de discuter l’hypothèse de l’existence de différences relatives aux trajectoires de 
croissances respectives des deux échantillons, la distribution de la largeur distale du radius 
Ra11G en fonction de la longueur diaphysaire du radius Ra1G est analysée (figure 117).  
Figure 112. Variable Hu7-G en fonction de la variable Hu1-G, sujets kermas : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes populationnels 
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Une différence de trajectoires de croissances relatives entre les deux populations peut 
visuellement être suggérée, en particulier à partir de 42 s.a. (figure 118). Pour l’échantillon 
médiéval, la variable Ra11G semble croître de manière linéaire à mesure qu’augmente la 
variable Ra1G.  
Figure 114. Variable Ra11-G en fonction de la variable Ra1-G, sujets kermas : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges 
Figure 113. Distribution de l'indice IR4-G en fonction des âges au décès, sujets kermas : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes 
populationnels  
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Pour l’échantillon kerma, la variable Ra11G semble augmenter de manière régulière en 
fonction de la variable Ra1G, mais seulement jusqu’à ce que Ra1G atteigne entre 50 et 52 mm 
(figure 118). 
La distribution de la variable Ra11G pourrait alors présenter une phase de stase. Afin 
de discuter statistiquement cette hypothèse, la corrélation entre l’âge central au décès et la 
variable IR4G a été testée pour chacun des échantillons grâce à un test de corrélation de Pearson 
et un test de corrélation de Spearman (tableau 28).  
Tableau 28. Résultats des tests de corrélation pour l’indice IR4-G entre les groupes populationnels, 
test de corrélation de Pearson et test de corrélation de Spearman 
La corrélation entre la distribution de la variable IR4-G et l’âge central au décès est 
significative d’après les tests de Pearson et de Spearman pour l’échantillon français (p = 0,014 
et p = 0,036) mais pas pour l’échantillon kerma, ce qui pourrait aller dans le sens de l’hypothèse 
des différences de trajectoires. D’après ces résultats, la variabilité de l’indice de largeur distale 
du radius IR4-G pourrait donc être identique entre les séries durant la période fœtale et le tout 
début de la vie extra-utérine, mais pourrait se caractériser par une divergence des trajectoires 
de croissances relatives entre les populations à partir de 40 à 42 s.a.  
 
• Indice de largeur distale de l’ulna IU3G, Ul10 × 100/Ul1 
La distribution de l’indice de largeur distale de l’ulna IU3G ne présente pas de 
corrélation significative à l’âge central au décès à l’échelle du corpus selon les tests de Pearson 
et de Spearman, mais se caractérise par des différences populationnelles significatives d’après 
le test de Student (p = 0,013 ; tableau 25 ; tableau 26 ; figure 119). Les largeurs distales relatives 
de l’ulna sont inférieures dans la série kerma par rapport aux séries médiévales (figure 119). 
L’hypothèse de différences de trajectoires de croissance entre les deux groupes est discutée par 
rapport à la distribution de la largeur distale de l’ulna Ul10G en fonction de la longueur 
diaphysaire Ul1G. Même si ces observations doivent être nuancées au regard de l’échantillon, 
la variable de largeur distale de l’ulna Ul10G semble augmenter plus vite relativement à la 
variable de longueur diaphysaire Ul1G dans l’échantillon médiéval que dans l’échantillon 
kerma (figure 119). 
 
Corrélation IR4G / âge (s.a.) Pearson Spearman 
Echantillon kerma 0,174 0,94 
Echantillon médiéval 0,015 0,036 
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L’hypothèse est donc discutée statistiquement en testant la corrélation entre l’âge central 
au décès et l’indice de largeur distale de l’ulna IU3G pour chacun des échantillons (tableau 29).   
Corrélation IU3G / âge (s.a.) Pearson Spearman 
Echantillon kerma 0,338 0,663 
Echantillon médiéval 0,058 0,073 
Tableau 29. Résultats des tests de corrélation entre l’indice IU3-G et l’âge au décès estimé en 
fonction des groupes populationnels, test de corrélation de Pearson et test de corrélation de Spearman 
 
La distribution de l’indice de largeur distale de l’ulna IU3G ne présente pas de 
corrélation significative avec l’âge central au décès dans chacun des échantillons d’après les 
deux tests de corrélation de Pearson et de Spearman, même si l’on est proche du seuil de 
significativité pour l’échantillon médiéval (tableau 29). Ces résultats ne vont pas dans le sens 
de l’hypothèse d’une différence de trajectoires de croissance entre les deux échantillons. 
L’hypothèse de différences populationnelles de trajectoires de croissance a cependant été 
discutée uniquement pour les sous-classes d’âges les plus élevées (sans les grands prématurés 
et les prématurés légers) grâce à un test de Wilcoxon-Mann Whitney. Avec une p-valeur de p 
= 0,0187, il pourrait exister une différence de distribution significative de l’indice de largeur 
distale de l’ulna IU3G entre les échantillons kerma et médiévaux pour les individus autour du 
terme. L’hypothèse pourrait donc être proposée que la variabilité de la dimension relative de 
largeur distale de l’ulna Ul10G dépendrait en premier lieu de la variabilité inter-individuelle 
pour les sous-classes d’âge des grands prématurés et des sujets faiblement prématurés. Les 
Figure 115. Variable Ul10-G en fonction de la variable Ul1-G, sujets kerma : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes populationnels 
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trajectoires de croissance relatives pourraient ensuite présenter des différences populationnelles 
pour les sous-classes de sujets périnatals stricts et de nourrissons.  
 
• Indice de largeur distale du tibia IT5, Ti9 × 100 / Ti1 
La distribution de l’indice de largeur distale du tibia IT5 G présente une corrélation à 
l’âge central au décès significative selon le test de Pearson, mais pas selon le test de Spearman 
(p = 0,011 et p = 0,255 ; tableau 25 ; figure 121).  
Sa distribution présente également des différences populationnelles extrêmement 
significatives selon le test de de Student (p = 1,54 × 10-7 ; tableau 26). Les largeurs distales 
relatives du tibia apparaîtraient donc comme plus grandes dans l’échantillon médiéval par 
rapport à l’échantillon kerma. Afin de discuter l’hypothèse de l’existence de différences 
populationnelles de trajectoires de croissance pour l’indice IT5-G, les évolutions relatives de la 
variable Ti9G par rapport à T11G sont analysées (figure 121). La différence entre les deux 
populations semblerait provenir du fait que la largeur distale relative du tibia T19G serait plus 
élevée dans l’échantillon médiéval que dans l’échantillon kerma ce qui n’irait pas dans le sens 
de l’hypothèse de différences de trajectoires de croissance au niveau de la largeur distale du 
tibia. Ces différences doivent évidemment être interprétées au regard du manque de données 
dans l’échantillon soudanais pour les classes d’âges des grands prématurés et prématurés légers. 
Figure 116. Indice IT5-G en fonction de l’âge estimé des individus, sujets kermas : croix jaunes, 
sujets médiévaux : points rouges ; distribution en boxplots en fonction des groupes populationnels 
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III.2.2.4. Indices généraux  
• Indice d’aplatissement diaphysaire du radius IR2, Ra9 × 100 / Ra10 
La distribution de l’indice d’aplatissement diaphysaire du radius IR2 n’est pas corrélée 
à l’âge au décès de manière significative d’après les tests de Pearson et de Spearman, et ne 
présente pas de différences populationnelles significatives d’après le test de Student (tableau 
25 ; Tableau 26). La variabilité de l’indice d’aplatissement diaphysaire du radius IR2 apparaît 
comme identique entre les échantillons kerma et médiéval (CVIR2-G-Soudan = 5,7 et CVIR2-G-France 
= 6,2). L’hypothèse selon laquelle la variabilité de l’aplatissement diaphysaire du radius 
relèverait de la diversité inter-individuelle pourrait donc être avancée.  
 
• Indice de largeur de l’ilium Il1G, Il3 × 100 / Il1 
La distribution de l’indice de largeur de l’ilium IL1G ne présente pas de corrélation 
significative à l’âge central au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman, ni de 
différences populationnelles significatives d’après le test de Student (figure 122 ; tableau 25 ; 
tableau 26). La variabilité de l’indice de largeur de l’ilium Il1G est identique entre les 
échantillons kerma et médiéval (CVIl1-G-Soudan = 2,8 et CVIL1-G-France = 2,7), ce qui pourrait aller 
dans le sens de l’hypothèse selon laquelle la variabilité d’expression de l’indice de largeur de 
l’ilium Il1G relèverait en premier lieu de la diversité inter-individuelle.  
Figure 117. Variable Ti9-G en fonction de la variable Ti1-G, sujets kermas : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges 
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• Indice pilastrique du fémur IF3G, Fe3 × 100 / Fe4 
La distribution de l’indice pilastrique du fémur IF3G ne présente pas de corrélation 
significative à l’âge central au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman, ni de 
différences populationnelles significatives d’après le test de Student (figure 123 ; tableau 25 ; 
tableau 26). Les différences au niveau de l’indice pilastrique pourraient donc relever en premier 
lieu de la variabilité inter-individuelle.  
 
Figure 118. Distribution de l'indice Il1-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
Figure 119. Distribution de l'indice IF3-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kermas : 
croix jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
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• Indice métaphyso-diaphysaire du fémur IF4, Fe4 × 100 / Fe7 
La distribution de l’indice métaphyso-diaphysaire du fémur IF4 se caractérise par une 
corrélation significative à l’âge central au décès d’après les tests de Pearson et de Spearman (p 
= 0,011 et p = 0,009) et ne présente pas de différences populationnelles significatives (figure 
124 ; tableau 25 ; tableau 26). Cette corrélation, négative et de type linéaire, indique que la 
variable Fe7G (diamètre transversal de l'extrémité distale) augmenterait plus vite que la variable 
Fe4G (diamètre transversal au milieu de la diaphyse), signalant un élargissement progressif de 
l’épiphyse distale au fur et à mesure de la croissance.  
• Indice diaphysaire au milieu IT2, Ti4 × 100 / Ti3 
La distribution de l’indice diaphysaire au milieu IT2 ne présente pas de différence 
significative entre les échantillons médiéval et kerma (tableau 26). Elle se caractérise cependant 
par une corrélation avec l’âge central au décès estimé significative d’après le test de Spearman 
(p = 0,035), et proche de la significativité d’après le test de Pearson (p = 0,058). Ces résultats 
indiquent une corrélation de type polynomial (figure 125). 
Figure 120. Distribution de l'indice IF4-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kerma : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges 
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L’étude de la distribution de Ti4G par rapport à Ti3G montre que les deux variables augmentent 
de la même manière l’une par rapport à l’autre entre les deux populations (figure 126).  
 
 
Figure 121. Distribution de l'indice IT2-G en fonction des âges au décès estimés, sujets kerma : croix 
jaunes, sujets médiévaux : points rouges, équation de la droite de régression :  
y =  -0,01301 x2 + 0,6728 x +81,62 
Figure 122. Variable Ti4-G en fonction de la variable Ti3-G, sujets kerma : croix jaunes, sujets 
médiévaux : points rouges 
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IV. Synthèse et discussion : regard sur la variabilité de conformation et ses facteurs 
déterminants  
IV.1. Proportions relatives significativement corrélées à l’âge central au décès 
IV.1.1. Proportions relatives entre segments osseux  
Les résultats des analyses des indices anthropométriques concernant les proportions 
relatives entre segments osseux vont dans le sens de certaines données de la littérature 
scientifique (Warren, 1997). Trois dimensions relatives présentent une évolution linéaire ou 
unidirectionnelle en fonction de l’âge central au décès dans l’ensemble du corpus, depuis la 
sous-classe des grands-prématurés jusqu’à celle des nourrissons (figure 127). C’est le cas de 
l’indice claviculo-huméral (ICl2, figure 99), de l’indice brachial (IH3, figure 104) et de l’indice 
crural du tibia (IT3G, figure 107) dont les corrélations à l’âge central au décès sont négatives 
(figure 127).  
La longueur de la diaphyse humérale (Hu1G) croît proportionnellement plus rapidement 
que la longueur diaphysaire de la clavicule (Cl1G) et la longueur diaphysaire du radius (Ra1G). 
La longueur diaphysaire du tibia (Ti1G) augmente quant à elle proportionnellement moins 
rapidement que la longueur diaphysaire du fémur (Fe1G). Ces résultats ne se situent pas dans 
le prolongement de ceux du travail de Garcin (2009) qui relève dans son corpus de sujets 
immatures de 0 à 16 ans une absence de corrélation à l’âge pour les indices brachial (IHG3) et 
Figure 123. Régions anatomiques concernées par les indices présentant des corrélations significatives 
avec l’âge au décès estimé, dessin des éléments osseux d’après la fiche de conservation de terrain de 
TS. Constandse-Westemann et C. Meikeljonh, modifié par A.m Tillier et H. Duday, informatisée par 
M. Coutureau (Inrap) 
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crural (IT3G). Ces résultats différents tendraient à illustrer des dynamiques de croissance 
distinctes entre la période périnatale et les autres périodes de l’enfance.  
À l’inverse également, deux indices identifiés comme positivement corrélés à l’âge par 
Garcin (2009) pour les individus plus âgés (l’indice de largeur de l’ilium IL3G et de l’indice 
ischio-pubien IP1G) ne le sont pas dans notre corpus. Deux interprétations pourraient expliquer 
cet écart : soit notre échantillon n’est pas suffisant pour que la tendance s’exprime de manière 
significative, soit cette différence existe bien biologiquement. La seconde hypothèse pourrait 
être privilégiée, dans la mesure où l’élargissement du bassin au niveau de l’ilium et 
l’allongement au niveau du pubis constituent des changements de proportions liés à la 
maturation squelettique déjà documentés par Majó et Tillier (2003). Nos résultats tendraient 
ainsi à montrer que cette tendance ne s’exprimerait véritablement qu’après la période périnatale, 
chez les individus plus âgés. La variabilité de conformation au niveau de ces deux indices 
pourrait davantage refléter une diversité inter-individuelle chez les tout-petits. Plusieurs des 
indices de proportions relatives entre segments présentaient un autre type de distribution dans 
notre corpus, caractérisé par une variabilité importante dans la sous-classe des grands 
prématurés et une variabilité plus faible dans les sous-classes des sujets périnatals stricts 
et des nourrissons. C’est le cas de l’indice huméro-fémoral (IH2, figure 100) et de l’indice 
intermembral (IF5, figure 106). L’indice intermembral (IF5) présente ainsi un CV de 21,4 pour 
les grands prématurés et de 2,4 pour les sous-classes supérieures.  
Ces résultats tendraient à montrer que la variabilité interindividuelle au niveau des 
proportions des membres supérieurs par rapport aux membres inférieurs est importante parmi 
les individus décédés autour des 6 premiers mois lunaires, mais qu’elle diminue fortement pour 
les individus décédés autour du terme théorique. La distribution de l’indice huméro-fémoral 
(IH2, figure 100) présente des différences du même ordre avec un CV de 25,8 pour la sous-
classe des grands prématurés et un CV de 2,4 pour les sous-classes supérieures. Ces différences 
entre sous-classes correspondaient à l’évolution classiquement documentée des dimensions 
relatives du fémur par rapport à l’humérus. En début de grossesse les deux longueurs 
diaphysaires sont relativement égales, avant que la longueur fémorale augmente par rapport à 
la longueur humérale (Schultz, 1937 ; Warren, 1997). L’homogénéisation de la distribution de 
l’indice huméro-fémoral (IH2) observée dans notre corpus irait ainsi dans le sens des résultats 
de Warren (1997). D’après nos observations, ces proportions pourraient montrer une 
discontinuité à l’échelle des sous-classes, avec une inflexion de la courbe de croissance relative 
entre 40 et 42 s.a. (figure 100 et figure 106).  
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Le rapport entre la longueur humérale et la longueur fémorale pourrait tendre à 
augmenter autour des deux dernières semaines de grossesse avant de diminuer au-delà de 42 
s.a. Cette discontinuité serait amenée à traduire des micro-changements dans les dynamiques 
de croissances relatives entre segments à l’échelle réduite de la fin de grossesse, hypothèse sur 
laquelle nous reviendrons par la suite. 
 
IV.1.2. Proportions relatives touchant un seul élément osseux  
Les résultats des analyses des indices anthropométriques concernant les proportions 
relatives à un seul élément osseux traduisent des évolutions de format cohérentes avec le 
phénomène de croissance. La croissance relative de la largeur distale du tibia Ti9G par rapport 
à la longueur diaphysaire Ti1G (indice IT5G, figure 121) est corrélée significativement, 
positivement et de manière linéaire à l’âge central au décès, tout en se caractérisant par de très 
fortes différences populationnelles, et a donc été discutée ci-après (Cf. infra, chap. VIII, IV.2.). 
Plusieurs résultats traduiraient l’acquisition d’une morphologie de plus en plus 
« longiligne » au fur et à mesure de la maturation osseuse dans les deux populations. C’est le 
cas des indices de robustesse et de robusticité (IF1, IF2, IT1) significativement et négativement 
corrélés à l’âge central au décès, ainsi que de l’indice métaphyso-diaphysaire du fémur IF4 
(diamètre transversal au milieu de la diaphyse Fe4G relativement au diamètre transversal de 
l’extrémité distale Fe7G). À l’exception de l’indice de largeur sternale de la clavicule ICl4, les 
tests significatifs de corrélation à l’âge au décès (pour les proportions touchant à un seul élément 
osseux) ne concernent que les dimensions relatives des membres inférieurs, ce qui correspond 
aux fortes dynamiques de croissance et à l’allongement des diaphyses classiquement 
documentés pour cette région anatomique (Miles et Bulman, 1994 ; Warren, 1997). 
 
IV.2. Proportions relatives traduisant des différences d’ordre populationnel 
Aucune différence populationnelle significative (figure 128) n’est identifiée pour les 
indices décrivant les dimensions relatives entre des éléments osseux distincts (IC2G, IH2G, 
IH3G, IP1G, IT3G et IF5G, p. 236). L’absence de différence significative dans notre échantillon 
concorde avec les résultats de Warren pour l’indice intermembral IF5G (figure 106) mais 
diverge pour l’indice crural IT3G (figure 107) et l’indice brachial IH3G (figure 104).  
 Chapitre VIII. Variabilité métrique et analyses de conformation  indices anthropométriques 
261 
 
Les résultats de Warren (1997) mentionnent en effet l’existence de différences 
populationnelles pour l’indice crural IT3G et l’indice brachial IH3G. Ces résultats ont été 
obtenus à partir d’un corpus distinguant des échantillons « noir américains » et « américains-
caucasiens » et correspondent aux observations réalisées sur des corpus adultes (Schultz, 1937). 
Ils sont confirmés également pour les individus immatures âgés de 1 à 9 ans par l’étude de 
Garcin (2009) qui identifie des différences populationnelles pour les indices brachial (IH3G) et 
crural (IT3G). Cet écart entre nos observations et celles de Warren (1997) peut être expliqué 
soit statistiquement par un effectif trop faible dans notre échantillon, soit biologiquement par 
l’existence d’une diversité moindre au niveau de ces régions anatomiques dans notre corpus.  
D’après les résultats obtenus sur ce dernier, quatre indices de robustesse (figure 129) 
varient significativement en fonction des populations (IR1G, IF1G, IF2G et IT1G). La 
distribution des indices de robustesse du radius (IR1G), du fémur (IF1G), du tibia (IT1G) ainsi 
que l’indice de robusticité du fémur IF2G se caractérisent en effet par des différences 
significatives entre l’échantillon kerma et l’échantillon médiéval. Leur robustesse est supérieure 
dans l’échantillon médiéval par rapport à l’échantillon kerma.  
Figure 124. Régions anatomiques dont les indices ne se caractérisent pas par des corrélations 
significatives à l’âge au décès estimé ou par des différences populationnelles significatives, dessin des 
éléments osseux d’après la fiche de conservation de terrain de TS. Constandse-Westemann et C. 
Meikeljonh, modifié par A.m Tillier et H. Duday, informatisée par M. Coutureau (Inrap) 
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Aucune différence populationnelle significative n’est identifiée dans notre corpus parmi 
les dimensions relatives générales à l’échelle d’un seul os, soit IR2G, Il1G, IF3G, IF4G et IT2G 
(figure 128). Par rapport aux données obtenues sur les individus immatures plus âgés, seul 
l’indice diaphysaire au milieu du tibia IT2 a été identifié par Garcin (2009) comme présentant 
des différences populationnelles dans son corpus, mais ces différences ne s’expriment que dans 
un seul de ses quatre échantillons. Des écarts significatifs entre les populations ont au contraire 
fréquemment été constatés pour les dimensions relatives touchant les largeurs distales et 
proximales des diaphyses, soit IH5G, IR4G, IU3G, IH4G, IR3G et IU2G (figure 129).  
Les largeurs relatives proximales et distales de l’humérus, du radius et de l’ulna sont 
significativement supérieures dans l’échantillon médiéval par rapport à celles de l’échantillon 
kerma, sans être significativement corrélées à l’âge au décès. Seule la distribution de l’indice 
de largeur distale du tibia (IT5G) est à la fois significativement différente entre les deux 
échantillons et corrélée à l’âge central au décès (figure 129 ; figure 127). L’influence du facteur 
populationnel n’est pas significative pour les dimensions relatives des largeurs distale et 
proximale de la clavicule ICl3G et ICl4G (figure 128).  
Figure 125. Régions anatomiques concernées par les indices présentant des différences 
populationnelles significatives, dessin des éléments osseux d’après la fiche de conservation de terrain 
de TS. Constandse-Westemann et C. Meikeljonh, modifié par A.m Tillier et H. Duday, informatisée par 
M. Coutureau (Inrap)  
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 Une variabilité populationnelle est identifiée pour les individus immatures plus âgés par 
Garcin (2009) au niveau des régions distales de l’humérus (IH5G) et du tibia (IT5G). L’auteur 
identifie que ces deux métaphyses distales sont plus larges dans les échantillons qualifiés de 
type « urbain ». Si l’écart reste peu marqué pour IH5G dans notre échantillon, il est en revanche 
très prononcé pour IT5G. Nos résultats iraient donc dans le même sens que ceux de Garcin 
(2009) pour la métaphyse tibiale, avec des dimensions supérieures chez les sujets « urbains » 
de notre échantillon médiéval par rapport aux sujets kermas. 
 
Synthèse 
Afin d’analyser les variations de conformation des éléments osseux des membres 
supérieurs et inférieurs ainsi que des ceintures, 29 indices anthropométriques issus du protocole 
de Garcin (2009) sont calculés. En exprimant des proportions entre deux dimensions 
anatomiques au minimum, ils permettent dans une certaine mesure d’exclure les différences 
d’échelle entre individus. Cette première approche a pour but d’analyser la conformation 
squelettique afin d’identifier des différences inter-populationnelles ou des variations en 
fonction de l’âge.  
Comme attendu, les distributions de certaines longueurs apparaissent comme 
significativement corrélées à l’âge au décès. C’est le cas de certaines dimensions du membre 
inférieur ainsi que de plusieurs dimensions relatives entre segments osseux distincts, soit au 
sein du membre supérieur, soit entre le membre supérieur et le membre inférieur. Ces 
corrélations peuvent traduire les dynamiques de croissance longitudinale avec l’allongement de 
certains éléments osseux (e.g. humérus et tibia) au cours de la période périnatale. Plusieurs 
résultats, en particulier l’élargissement de l’ilium et l’allongement du pubis, se révèlent 
diffèrents de ceux obtenus sur des corpus de sujets immatures plus âgés par Garcin (2009), ce 
qui pourrait traduire des dynamiques de maturation différentes entre le stade périnatal et 
l’enfance, avec une variabilité inter-individuelle plus forte au stade périnatal.  
Deux indices de proportions relatives (la longueur humérale par rapport à la longueur 
fémorale, ainsi que la largeur distale du radius) tendraient à montrer certaines discontinuités de 
trajectoires de croissance, avec une variabilité forte en début de grossesse, et une 
homogénéisation des proportions autour du terme théorique. Pour le rapport entre longueur 
humérale et fémorale, il est même possible de soupçonner une inflexion de la dynamique de 
Partie III. Résultats et discussion : variabilité métrique 
264 
 
croissance autour du terme théorique, avec une augmentation suivie d’une diminution du 
rapport au-delà de 42 semaines d’aménorrhée.  
D’autres indices pourraient marquer de légères différences de conformation entre la 
population kerma d’une part, et la population médiévale d’autre part. Elles concernent 
majoritairement les variables relatives aux extrémités distales et proximales du membre 
supérieur, des largeurs du membre inférieur, ainsi que des indices de robustesse. Les sujets 
médiévaux sont globalement plus robustes et dotés d’épiphyses plus larges que les sujets kerma, 
lesquels sont plus longilignes. D’une manière générale, les sujets médiévaux présentent une 
variabilité supérieure à celle des sujets kerma, dont l’échantillon semble au contraire présenter 
une forte homogénéité entre les individus.  
Parmi les analyses métriques, certaines, comme les indices anthropométriques fondés 
sur des données unilatérales, apportent des éléments de discussion quant à nos axes de recherche 
sur la variabilité inter-populationnelle et les évolutions liées à l’âge. D’autres, portant cette fois 
sur des variables métriques bilatérales, rejoignent des aspects différents de nos problématiques 
générales. Il s’agit des questions relatives à la diversité intra-individuelle et à l’état sanitaire du 
corpus archéologique, que nous avons abordées grâce à une étude de l’asymétrie droite / gauche 
des variables bilatérales.  
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Chapitre IX.  
Variabilité métrique et instabilité du 
développement :  
les asymétries directionnelles et fluctuantes 
 
 
La symétrie constitue, en biologie et pour certains organes, un idéal mathématique 
jamais atteint du fait des conditions réelles de développement des organismes (Palmer et 
Strobeck, 1986 ; Palmer, 1994, 1996 ; Storm, 2010). Le phénotype de l’organisme constitue en 
effet un compromis constant entre sa capacité de maintenir un développement optimal - 
l’homéostasie - d’une part (Cf. supra, chap. II, III.1.) et les contraintes biomécaniques qu’il 
subit d’autre part (Palmer et Strobeck, 1986, 2003 ; Palmer, 1996 ; Storm, 2010). Dans des 
conditions non-optimales, la stabilité du développement, lequel est génétiquement programmé, 
est confrontée à des facteurs de perturbations multiples aussi bien endogènes qu’exogènes. 
Ceux-ci comprennent les stress biomécaniques, les stress environnementaux et culturels, les 
pathologies et anomalies du développement, ou encore les prédispositions génétiques (Palmer 
et Strobeck, 1986 ; Palmer, 1994, 1996, 2004 ; Storm, 2010).  
Ces perturbations, dont l’action apparaît comme antagoniste à la stabilité du 
développement, sont la source d’une partie de la variabilité phénotypique. Elles sont présumées 
se manifester sous la forme d’écarts aléatoires, les asymétries fluctuantes (Cf. infra, chap. 
IX, I.1.) au niveau par exemple des tissus dentaires ou osseux (Albert et Greene, 1999). Ce 
phénomène a été largement étudié en biologie des organismes et en particulier sur les modèles 
animaux, ouvrant la voie à la question de son intérêt en anthropologie biologique et notamment 
à leur appréhension sur les tissus dentaires (Perzigian, 1977 ; Saunders et Mayhall, 1982a ; 
Mooney et al., 1985 ; Kieser et al., 1986 ; Palmer et Strobeck, 1986).  
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Les asymétries, utilisées comme ‟fitness proxy”, soit un signal de « qualité génétique » 
individuelle (Van Dongen et al., 2009), sont depuis considérées comme un outil efficient pour 
l’étude des contraintes développementales appliquées aux populations anciennes (Van Valen, 
1962 ; Palmer et Strobeck, 1986 ; Palmer, 1996 ; Auerbach et Ruff, 2006 ; Storm, 2010 ; Van 
Dongen et al., 2010 ; Ten Broek et al., 2017). Ces études ont pour but d’évaluer, à partir de ces 
données d’asymétrie, le degré d’instabilité développementale d’une population. Elles tentent 
ensuite de trouver des corrélations entre cette instabilité et une exposition à des stress, et en 
particulier des conditions environnementales défavorables (Livshits et al., 1988b ; Klingenberg, 
2015)  
Comme pour les autres organismes, ce type de démarche demeure toutefois confronté à 
un certain nombre de biais, un des premiers étant la variabilité inter-individuelle des 
phénomènes d’intégration de ces perturbations par l’organisme. Ce qui est intégré comme un 
stress par un individu peut ne pas l’être par un autre, tandis qu’un stress avéré peut - ou non - 
avoir une répercussion sur le développement. Un sujet fortement asymétrique peut avoir été 
particulièrement sensible, ou au contraire très résistant, tandis qu’un sujet très peu asymétrique 
est à même d’avoir été très résistant ou au contraire incapable de résister aux pressions de son 
environnement (Benderlioglu et al., 2004). De la même manière, la coïncidence effective entre 
la présence d’asymétrie au niveau d’une variable, et des événements perturbateurs précis et 
identifiables reste à discuter (Cf. infra, chap. IX, I.2.).  
Malgré ces biais, les problématiques de quantification du degré d’asymétrie apparaissent 
comme cruciales dans le contexte de l’étude biologique d’individus décédés en période 
périnatale, en premier lieu d’un point de vue biologique, du fait que les atteintes à la symétrie 
du squelette apparaissent alors comme trouvant majoritairement leur source au cours du 
développement in utero (Storm, 2010). Les mécanismes à l’origine des asymétries dans cette 
classe d’âge se distinguent de ceux intervenant sur les individus plus âgés, puisque chez les 
adultes ces déséquilibres peuvent résulter des remodelages osseux (maladies, activités 
quotidiennes) intervenant sur le temps long (Bots et al., 2015). Les analyses biologiques 
amènent donc à questionner l’origine ontogénique de ces écarts. Dans un second temps et dans 
une perspective archéo-anthropologique, elles peuvent - sous réserve de supposer effectivement 
l’existence d’une corrélation explicite positive entre stress environnemental et « quantité » 
d’asymétrie - apporter des données relatives aux pressions environnementales subies par les 
populations étudiées.  
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L’intérêt scientifique soulevé par ces problématiques d’asymétries dans cette classe 
d’âge est aujourd’hui démontré par le fait qu’elles font l’objet de plus en plus d’études à partir 
de collections médico-légales de fœtus actuels (Van Dongen et al., 2009, 2010 ; Bots et al., 
2011, 2015). Deux raisons principales nous amènent à investir cet axe de recherche. Si les 
protocoles classiques ont pu être appliqués sur des corpus anciens d’individus adultes, il 
n’existe d’une part, à notre connaissance, aucune étude archéo-anthropologique s’attachant à 
évaluer sur os sec les asymétries d’un corpus d’individus décédés en période périnatale issus 
d’une population ancienne. La question méthodologique de l’applicabilité des protocoles 
d’étude à un échantillon de ce type (de dimensions réduites, à la fragilité importante et 
potentiellement altérée par la taphonomie) reste donc ouverte, et notre approche apparaît 
comme inédite. D’autre part, les études réalisées sur les dimensions osseuses de corpus actuels 
se sont principalement attachées à analyser les asymétries d’un nombre réduit de variables 
concernant uniquement les longueurs diaphysaires (Van Dongen et al., 2009, 2010 ; Bots et al., 
2011, 2015). Effectuer des analyses à partir de notre base de données métriques représente donc 
une opportunité intéressante de questionner la présence d’asymétries à une échelle encore plus 
fine, sur des variables nombreuses et non limitées aux longueurs maximales.  
Nous travaillerons selon deux axes : 
(i) Axe 1 : nous souhaitons en premier lieu répondre à la question de la présence ou 
de l’absence d’asymétries (directionnelles et fluctuantes, Cf. infra, chap. IX, I.1. 
Les asymétries : définitions dans le corpus archéologique d’individus décédés 
en période périnatale, et cela grâce à un nombre élevé de variables et une 
réflexion sur l’adaptation des protocoles statistiques classiques à l’étude de 
séries archéologiques. Cette étape a été effectuée en deux temps : 
i. Une première étape a pour objectif de sélectionner, grâce à un 
protocole « semi-exploratoire » adapté au traitement d’un nombre 
important de variables, celles susceptibles de présenter de 
l’asymétrie.  
ii. Une seconde étape est l’application aux variables précédemment 
sélectionnées du protocole classique d’estimation des asymétries 
développé par Palmer et Strobeck (1986) et amélioré par Van 
Dongen et collaborateurs (1999) dans le but de distinguer celles plus 
à même d’exprimer ce type d’écarts droite-gauche, les « variables 
support ».  
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(ii) Axe 2 : il s’est agi, en admettant le lien entre asymétries fluctuantes et 
perturbations du développement, de questionner la présence de différences 
populationnelles entre l’échantillon kerma et l’échantillon médiéval, différences 
pouvant témoigner d’une hétérogénéité des états sanitaires et des pressions 
environnementales subies par les sujets.  
L’ensemble des démarches statistiques est élaboré en collaboration avec F. Santos, ingénieur 
d’études en statistique du laboratoire PACEA.  
 
I. Les asymétries : aperçu des connaissances et enjeux  
I.1. Les asymétries : définitions  
La symétrie peut être définie comme la similitude exacte de deux éléments par rapport 
à un point, un axe ou un plan de référence21 . Elle représente une composante biologique 
fondamentale qui peut se présenter sous des formes simples (symétrie par rapport à un axe) ou 
des formes complexes (figure 130), comme la symétrie rotationnelle, la symétrie 
translationnelle ou encore la symétrie spirale (Klingenberg, 2015). L’asymétrie est donc la 
déviation par rapport à cet état de symétrie (Klingenberg, 2015).  
Chez l’homme, elle apparaît dès le stade embryonnaire (Larsen, 2003). En 
anthropologie biologique, la symétrie fait référence à l’expression identique ou statistiquement 
non différente d’un trait métrique ou non métrique entre le côté gauche et le côté droit d’un 
même individu. Elle peut notamment être étudiée à partir de variables métriques grâce à la 
morphométrie classique, ou à partir de variables de forme grâce à la morphométrie géométrique 
(Klingenberg, 2015).  
                                                 
21 Définition adaptée de celle du dictionnaire Larousse en ligne 
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/sym%C3%A9trie/76062  
Figure 126. Différents types de symétrie complexe observées en biologie ; a) symétrie de réflexion à 
deux axes sur algue unicellulaire, b) symétrie rotationnelle sur une fleur, c) symétrie de translation 
sur le rachis d’un poisson d) symétrie spirale, sur une coquille de nautile, d’après Klingenberg (2015) 
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Trois types d’asymétries (figure 131) sont couramment identifiés à partir de la 
distribution de l’écart entre la variable droite et la variable gauche, notée ici D-G (Van Valen, 
1962 ; Palmer et Strobeck, 1992 ; Palmer, 1994 ; Storm, 2010) : l’asymétrie fluctuante, 
l’antisymétrie et l’asymétrie directionnelle. Ces termes ne font référence qu’à la distribution 
statistique de ces écarts au sein d’une population, et pas aux processus développementaux sous-
jacents (Klingenberg, 2015).  
L’asymétrie directionnelle (AD, figure 131) décrit un caractère qui s’exprime de 
manière préférentielle d’un côté d’un organisme, ce qui se traduit graphiquement par une 
distribution normale des écarts D-G avec une moyenne différente de zéro, ce dernier critère 
permettant de faire la distinction avec l’asymétrie fluctuante (Van Valen, 1962 ; Palmer et 
Strobeck, 1986 ; Palmer, 1994 ; Steele et Mays, 1995 ; Møller et Swaddle, 1997). Cette 
préférence directionnelle aurait un lien avec la latéralisation du système neurologique, 
responsable chez l’homme d’une latéralisation préférentielle se traduisant par un usage différent 
du côté gauche et du côté droit (Van Dongen et al., 2010).  
Les études anthropologiques sur l’adulte se sont attachées à étudier les AD au niveau 
des diaphyses et des articulations des membres supérieurs et inférieurs, et ce dans le but 
d’appréhender les réactions de l’os aux stress mécaniques et en particulier ceux dus aux activités 
physiques (Lowrance et Latimer, 1957 ; Trinkaus et al., 1994 ; Steele et Mays, 1995 ; Plochocki, 
2004). Les observations réalisées sur le squelette infra-crânien ont également mis en évidence 
l’existence d’asymétries directionnelles croisées, les asymétries au niveau des membres 
supérieurs et inférieurs se correspondant de manière symétriquement croisée (Schaeffer, 1928 ; 
Gloux, 2007). La question de l’origine ontogénique de cette latéralisation préférentielle et de 
son identification dès le stade fœtal a cependant été posée très tôt (Schultz, 1923), et demeure 
sujette à discussions (Cf. infra, chap. IX, II.5.1.). L’asymétrie directionnelle présenterait en 
partie une origine génétique (Palmer et Strobeck, 1986, 1992), mais ne pourrait pas être utilisée 
comme un indicateur de l’instabilité du développement (Cf. infra, chap. IX, I.2.). 
Figure 127. Représentations des différents types d’asymétrie, modifié d'après Palmer (1996a, p. 520) 
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L’asymétrie fluctuante (AF) est définie comme des écarts mineurs, aléatoires et 
indépendants par rapport à la symétrie bilatérale (Palmer et Strobeck, 1986 ; Graham et al., 
1993). Elle se traduit graphiquement (figure 131) par une distribution normale des écarts avec 
une moyenne égale à zéro (Perzigian, 1977). Elle peut toutefois parfois présenter des 
distributions non normales de type leptokurtique, soit une distribution en cloche plus 
« pointue » que la loi gaussienne (Thornhill et Gangestad, 1999). Ces variations aléatoires sont 
minimes, de l’ordre de 5 % pour une variable métrique chez l’adulte (Van Valen, 1962 ; Palmer, 
1994 ; Graham et al., 2003). L’existence de ces écarts aléatoires entre les deux côtés d’une 
variable métrique est classiquement interprétée comme un signal de la réponse de l’organisme 
à des perturbations de l’homéostasie par des stress environnementaux extrinsèques ou des stress 
génétiques intrinsèques (Van Valen, 1962 ; Livshits et al., 1988a ; Leary et Allendorf, 1989 ; 
Parsons, 1990 ; Palmer et al., 1993), selon le principe que plus un organisme aura été soumis à 
un environnement stressant durant son ontogénie, plus son niveau de stabilité développementale 
sera abaissé, et plus le taux d’AF sera élevé (Palmer, 1994 ; Storm, 2010). L’asymétrie 
fluctuante augmenterait ainsi au fur et à mesure que décroît la propension de l’organisme à 
amortir l’impact des facteurs déterminants (Livshits et al., 1988a). Ses origines restent toutefois 
mal connues du fait de la complexité des processus de développement et de la multiplicité des 
facteurs déterminants environnementaux. La part d’influence de la génétique est toutefois 
discutée, certains auteurs la trouvant significative (Palmer, 1994 ; Møller et Swaddle, 1997 ; 
Klingenberg, 2015), d’autres beaucoup moins importante (Graham et al., 1998). La question de 
son héritabilité demeure ouverte, même si la majorité des sources s’accorde à la minimiser 
(Klingenberg, 2015). Elle se développe aussi chez l’adulte, période de la vie où elle dépend 
alors principalement de facteurs biomécaniques (e.g. Storm, 2010 ; Sparacello et al., 2017). 
 Comme évoqué précédemment, plusieurs limites à l’interprétation archéo-
anthropologique de l’AF doivent toutefois être prises en considération. La première est que la 
diversité inter-individuelle peut être attribuée à des différences de pressions environnementales 
au cours de l’ontogénie, autant qu’à la variabilité inter-individuelle de réaction et d’adaptation 
(Benderlioglu et al., 2004). Une seconde limite est la diversité des variables étudiées : certaines 
seraient plus susceptibles que d’autres de traduire de manière effective cette instabilité du 
développement. Les AF pourraient donc être identifiables sur certains traits particuliers, les 
variables-supports, variables particulièrement à même d’exprimer de l’asymétrie. La distinction 
des variables-supports et des variables moins à même d’exprimer de l’asymétrie pour la classe 
d’âge périnatale n’en est toutefois qu’à ses débuts (Møller et Swaddle, 1997 ; Livshits et al., 
1998 ; Thornhill et Gangestad, 1999)  
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L’antisymétrie (AA, figure 131) apparaît quant à elle lorsque la majorité des traits 
observés présente une asymétrie, mais que le côté d’expression du caractère demeure aléatoire 
(Van Valen, 1962 ; Palmer et Strobeck, 1986 ; Graham et al., 1993 ; Steele et Mays, 1995 ; 
Møller et Swaddle, 1997). Un des exemples les plus couramment mentionnés pour illustrer cette 
forme d’asymétrie est le crabe violoniste, espèce dans laquelle les mâles présentent une 
dissymétrie extrême au niveau de la taille de leurs pinces, à gauche ou à droite de manière 
aléatoire. On pourrait citer encore, pour l’espèce humaine, l’exemple de l’asymétrie des 
membres supérieurs du joueur de tennis Rafael Nadal. Ce type d’asymétrie s’exprime le plus 
souvent par une distribution bimodale (figure 131) autour d’une moyenne égale à zéro (Palmer 
et Strobeck, 1986, 2003). Les formes les plus prononcées d’antisymétrie se distribuent de 
manière clairement bimodale, même si elle peut s’exprimer à divers degrés (Palmer et Strobeck, 
1992), et donc tendre dans certains cas vers l’asymétrie fluctuante. La différence entre les deux 
est que l’antisymétrie ne peut se départir d’une composante de corrélation négative entre les 
valeurs gauche et droite. Le passage de l’antisymétrie à l’asymétrie fluctuante peut donc 
correspondre à une transition graduelle allant d’une corrélation négative importante vers une 
corrélation égale à zéro (Klingenberg, 2015).  
 
I.2. Signification développementale de l’asymétrie fluctuante  
La théorie selon laquelle l’AF pourrait constituer un outil de caractérisation de 
l’instabilité du développement est fondée sur le postulat que des structures gauche et droite, 
dans la mesure où elles se développent sous l’action du même génome et du même 
environnement, sont censées être identiques (Klingenberg, 2015). Selon un modèle de 
développement entièrement déterministe, les deux traits se développent de manière identique, 
atteignant le ‟target phénotype”, lequel est idéalement symétrique (Nijhout et Davidowitz, 
2003). En pratique, l’organisme doit amortir l’impact de micro-perturbations du développement 
(‟developmental noise”) dues aux facteurs environnementaux et génétiques, c’est-à-dire les 
effets cumulatifs et aléatoires de troubles de faible ampleur (Palmer et Strobeck, 1992). Les 
capacités d’amortissement de l’organisme (‟buffering”) varient en fonction des individus, du 
temps ou encore du trait considéré, ce qui amène à introduire une déviation par rapport au 
‟target phénotype”. Les processus moléculaires comprenant une composante stochastique 
(c’est-à-dire relevant partiellement du hasard22) et les variations aléatoires des processus de 
                                                 
22 Définition modifiée d’après celle du dictionnaire Larousse en ligne 
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/stochastique/74742  
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développement affectent en effet chaque côté du trait de manière distincte, ce qui peut donc 
causer une certaine dissymétrie dans l’expression du trait (Gloux, 2007 ; Storm, 2010 ; 
Klingenberg, 2015). L’AF observée constituerait donc le résultat des fluctuations du 
développement et des effets de compensation de l’organisme (Klingenberg, 2015). 
Les analyses d’asymétrie fluctuante permettraient donc de mesurer l’impact de 
l’instabilité du développement sur l’organisme. Même si cette hypothèse est très largement 
utilisée dans de nombreuses disciplines, la signification de l’antisymétrie par rapport aux 
problématiques d’homéostasie demeure dans une certaine mesure soumise à discussions. Elle 
repose en effet sur au moins deux postulats : d’une part que les côtés gauche et droite d’un 
même trait ont effectivement le même ‟target phénotype” (ce qui n’est pas toujours le cas, le 
poumon humain présente par exemple deux lobes à gauche et un lobe à droite), et, d’autre part, 
que les deux partagent un même environnement (Klingenberg, 2015). Concernant ce second 
axiome, il est connu que les facteurs environnementaux peuvent s’exercer de manière 
hétérogène, ce qui impliquerait qu’une partie de l’asymétrie serait due à la plasticité 
phénotypique plutôt qu’à l’instabilité du développement. Ce dernier argument est toutefois 
moins valable pour les organismes mobiles, qui évoluent spatialement dans leur environnement, 
et pour lesquels la part de la réponse plastique semble être négligeable (Klingenberg, 2015). 
Certains auteurs continuent toutefois à se prononcer en faveur d’une origine purement génétique 
de l’AF, qui empêcherait une interprétation en tant qu’indice de l’instabilité du développement 
(Palmer et Strobeck, 1992). 
 
I.3. Pattern d’asymétries du squelette adulte 
Les études biologiques réalisées sur des corpus d’individus adultes ont montré qu’il 
existe une tendance générale d’asymétries squelettiques dont le pattern varie en fonction de 
tendances séculaires, de facteurs populationnels, ou encore du sexe et de l’âge (Villotte, 2008a). 
À l’échelle du squelette, le bloc crânio-facial est considéré comme asymétrique et plus 
développé du côté droit, en partie du fait de l’existence d’un hémisphère cérébral droit dominant 
(Woo, 1931 ; Gawlikowska et al., 2007). Des travaux ont également montré une asymétrie 
supérieure au niveau du membre supérieur par rapport au membre inférieur, avec un net 
avantage au côté droit (Schultz, 1937 ; Steele et Mays, 1995 ; Cuk et al., 2001 ; Auerbach et 
Ruff, 2006). Des variations sont perceptibles à l’échelle diachronique (Cf. supra, chap. II, III. 
2. L’étude des asymétries de la rigidité diaphysaire d’un échantillon d’Hommes modernes du 
Pléistocène supérieur comparé à un échantillon holocène a par exemple montré des degrés 
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d’asymétrie élevés pour la majorité des groupes, et particulièrement élevés chez les individus 
masculins (Sparacello et al., 2017).  
 
I.4. Asymétries squelettiques du sujet en période périnatale : aperçu et problématiques 
La question de l’existence d’asymétries directionnelles chez les individus immatures 
s’est posée très tôt dans les études ayant pour objet la latéralisation préférentielle des 
populations adultes (Schultz, 1923, 1937 ; Fishel, 1929 cité par Fazekas et Kósa, 1978). Les 
individus développent en effet au cours de leur vie des asymétries directionnelles, voire des 
antisymétries, notamment au niveau des membres supérieurs, en fonction de leur usage 
préférentiel d’un côté par rapport à l’autre, suivant s’ils sont droitiers ou gauchers (Graham et 
al., 1993). L’origine, génétique ou non, de cette latéralisation préférentielle fait débat (Graham 
et al., 1993 ; Van Dongen et al., 2010). Certaines études avancent l’hypothèse d’un contrôle de 
cette latéralisation préférentielle par des facteurs relatifs à l’environnement de développement 
(Corballis et Morgan, 1978), tandis que d’autres se prononcent en faveur d’une origine 
principalement génétique (Van Valen, 2005).  
L’étude des AD au cours de la période fœtale et périnatale a pour objectif d’évaluer leur 
présence avant que les membres ne soient utilisés de manière asymétrique dans un 
environnement anthropisé et culturel (Steele et Mays, 1995). L’existence globale d’une 
asymétrie physiologique avec un côté droit plus grand est déjà évoquée par Fishel (1929, cité 
par Fazekas et Kósa, 1978). Une tendance a pu être observée sur l’humérus, dont la longueur 
diaphysaire apparaît chez les individus en période périnatale comme généralement plus grande 
du côté gauche que du côté droit (Steele et Mays, 1995), observations qui contredisent celles 
de Schultz (1923) qui observe l’inverse sur des sujets entre 4 mois in utero et la période du 
terme. L’hypothèse selon laquelle les AD en période périnatale n’auraient que des bases 
génétiques est toutefois à nuancer. Les études comportementales in utero montrent une 
latéralisation préférentielle des gestes - par exemple la succion du pouce - dès le stade fœtal 
(Steele et Mays, 1995). L’existence d’AD chez le fœtus est toutefois infirmée par d’autres 
études, dont une prenant en compte sept variables métriques de longueurs diaphysaires et 
digitales acquises à partir d’examens radiographiques sur les membres supérieurs et inférieurs 
d’un corpus de 500 fœtus décédés (Van Dongen et al., 2010). L’apparition d’AD parmi les 
fœtus les plus âgés du corpus, suggérée par Gawlikowska et collaborateurs (2007), n’est pas 
non plus observée par ces chercheurs. 
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L’existence d’AF dans la classe d’âge périnatale fait au contraire l’objet d’un plus large 
consensus, même si leur importance en terme de signal d’instabilité du développement reste 
discutée (Van Valen, 1962 ; Sciulli et al., 1979 ; Mooney et al., 1985 ; Palmer et Strobeck, 
1986 ; Clarke, 1993 ; Lens et al., 2002 ; Graham et al., 2003 ; Hallgrímsson et al., 2003 ; Van 
Dongen et al., 2009, 2010 ; Van Dongen et Gangestad, 2011 ; Özener et Graham, 2014 ; Bots 
et al., 2015). Les études les plus récentes portant sur les asymétries squelettiques de l’enfant en 
période fœtale présentent deux caractéristiques. Les données post-mortem sont, d’une part, 
acquises le plus souvent à partir d’examens radiographiques, ce qui implique d’intégrer les biais 
relatifs aux mesures sur ce type de support (Van Dongen et al., 2010 ; Bots et al., 2015). Les 
variables étudiées dans cette classe d’âge sont, d’autre part, limitées aux longueurs diaphysaires 
et relativement peu nombreuses, et cela même si elles sont cumulées pour quantifier l’asymétrie 
de chaque individu (figure 132).  
Elles varient par exemple entre six et sept dans les études de Van Dongen et 
collaborateurs (2009), Van Dongen et collaborateurs (2010) ou encore Bots et collaborateurs 
(2015). Certaines recherches sont également réalisées in vivo (Livshits et al., 1987, 1988a, 
1998 ; Livshits et Kobyliansky, 1989 ; Burke, 1992 ; Lalumière et al., 1999 ; Liu et Palmer, 
2003 ; Sengupta et Karmakar, 2007 ; Özener et Graham, 2014), mais les résultats fondés sur 
des variables acquises au niveau des tissus mous (poids, stature, circonférences de la tête et du 
thorax, etc.) peuvent difficilement être comparés aux résultats obtenus par les études fondées 
sur un corpus assemblé post-mortem. Il en est de même pour les résultats obtenus sur le modèle 
animal (Sciulli et al., 1979 ; Mooney et al., 1985 ; Leamy, 1993 ; Hallgrímsson et al., 2003 ; 
Richtsmeier et al., 2005 ; Söderman et al., 2007).  
Figure 128. Variables métriques analysées dans l'étude de Van Dongen et al (2010) 
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L’étude des asymétries de l’enfant décédé en période périnatale à partir de corpus 
archéologiques offre donc un certain nombre d’avantages. Le travail sur os sec limite une partie 
des biais relatifs à la correction des erreurs de mesures sur radiographies, même si les biais 
relatifs aux erreurs de mesure classiques sont toujours au centre des considérations. La prise en 
compte d’un grand nombre de variables métriques permet, dans un second temps, d’obtenir des 
données d’asymétries sur des dimensions qui ne se limitent pas aux longueurs diaphysaires. Ces 
avantages sont nuancés par le fait qu’à la différence des études sur un corpus actuel, l’os peut 
présenter des micro-altérations taphonomiques qui rentrent comme un facteur de biais de 
l’évaluation des différences G-D. De même, le travail sur du matériel archéologique rend très 
difficile des comparaisons inter-individuelles du même ordre que celles réalisées par Van 
Dongen et collaborateurs (2010), dans la mesure où il est rarissime de disposer d’un effectif 
suffisant d’individus pour lesquels tous les traits analysés et cumulés sont conservés.  
 
II. Axe 1 : identification de la présence ou absence d’asymétries dans notre corpus  
II.1. Méthodologie générale  
II.1.1. Les méthodes « classiques », un difficile consensus  
Un des enjeux méthodologiques relatifs à l’asymétrie fluctuante est l’existence d’une 
tendance à la prolifération et à la complexification des méthodes, rendant difficile la 
comparaison des résultats entre les travaux (Palmer et Strobeck, 1986, 2003). Palmer et 
Strobeck (1986) relèvent ainsi dans la littérature scientifique au moins 22 méthodes de calcul, 
toutes variantes de neuf indices de calcul fondamentaux dont la pertinence a été évaluée par les 
auteurs. Ces indices sont fondés sur trois relations possibles :  
• la valeur absolue de la différence entre le côté droit et le côté gauche (|D-G|) 
• la différence brute entre le côté droit et le côté gauche (D-G) 
• le rapport du côté droit sur le côté gauche (D / G) 
L’une des différences principales entre ces indices est le fait que certains intègrent les variations 
de la « taille » (size) de la variable, c’est-à-dire qu’ils prennent en considération l’impact de son 
ordre de grandeur (Palmer et Strobeck, 1986). Quand elles sont appliquées, ces corrections le 
sont soit à l’échelle de l’individu, soit à l’échelle de l’échantillon étudié. Le choix de l’indice à 
utiliser est donc important par rapport à la question de l’ordre de grandeur des variables.  
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Un deuxième enjeu des études sur l’asymétrie est l’importance de l’estimation de 
« l’erreur de mesure » (EM). Celle-ci représente en réalité plus la variabilité de la prise de 
mesure qu’une erreur véritable, puisqu’aucune des données acquises ne peut en réalité être 
considérée comme une valeur exactement représentative de la longueur mesurée. Cette erreur 
de mesure est un facteur confondant dans les analyses d’asymétries, puisqu’elle est comprise 
dans le calcul de l’écart entre le côté gauche et le côté droit. La prise en compte de ce facteur 
de biais est d’autant plus importante que pour certaines variables, l’erreur de mesure peut être 
du même ordre de grandeur que l’AF, de l’ordre de 5 % du trait considéré. Sur un corpus 
radiographique, l’erreur de mesure se décompose en plusieurs composantes, notamment 
l’erreur issue du positionnement du fœtus par rapport à la source des rayons X et l’erreur de 
répétabilité intra-individuelle (Bots et al., 2015). Ce facteur de biais est cependant pris en 
compte différemment selon les études, parfois par un modèle de régression mixte (Bots et al., 
2015), par des ANOVA (Kujanová et al., 2008) ou encore en exprimant la différence de mesure 
en pourcentage de la mesure moyenne (White et Arend Folkens, 2000 ; Auerbach et Ruff, 
2006). L’approche privilégiée par Palmer et Strobeck (1986) pour la prise en compte de cette 
erreur de mesure est une analyse mixte à deux facteurs du modèle de variance, à laquelle Van 
Dongen et collaborateurs (1999) substituent un modèle REML, c’est-à-dire un modèle de 
régression mixte avec estimation de vraisemblance restreinte (Cf. infra, chap. IX, II.3., E1). 
Un troisième enjeu est la difficulté de faire la distinction, en pratique, entre l’asymétrie 
directionnelle et l’asymétrie fluctuante (Palmer et Strobeck, 1986). D’après les tests des auteurs 
réalisés sur un échantillon établi avec une asymétrie fluctuante prédéterminée, la sensibilité des 
différents indices à l’asymétrie directionnelle varie selon les indices utilisés. L’étude de 
l’asymétrie fluctuante sur une variable ne peut toutefois être pertinemment réalisée que si la 
part d’asymétrie directionnelle a été préalablement identifiée (Palmer et Strobeck, 1986). 
Certains auteurs l’estiment grâce à des tests F (Bots et al., 2015) ou des tests T pour données 
appariées (Kujanová et al., 2008).  
Une dernière difficulté est celle de l’interprétation des résultats. Il n’existe pas, à notre 
connaissance, de « grille d’interprétation » ou de seuil de significativité permettant de 
distinguer les asymétries fluctuantes « effectives » et les asymétries « négligeables ». Sur 
l’adulte, des asymétries de l’ordre de 5 % ont pu être évoquées par certains auteurs (Van Valen, 
1962 ; Palmer, 1994 ; Graham et al., 2003), tandis que d’autres mentionnent des taux entre 2 et 
4 % (Cuk et al., 2001 ; Auerbach et Ruff, 2006). Pour le fœtus, les auteurs considèrent comme 
des asymétries fluctuantes des écarts beaucoup plus faibles. Bots et al (2015) évoquent par 
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exemple des pourcentages d’AF variant entre 0,6 et 4,95 %, et Van Dongen et collaborateurs 
(2010) entre 1 et 1,5 %.  
 
II.1.2. Méthodologie générale choisie pour la présente étude  
Il est possible d’analyser les asymétries à partir d’indices anthropométriques (Storm, 
2010), voire de mesures d’angles (Klingenberg, 2015). Nous avons cependant privilégié les 
variables linéaires brutes, d’une part car l’identification des variables les plus susceptibles de 
traduire de l’asymétrie fluctuante (les variables-support) est peu documentée, d’autre part car 
la complexité de la variable aurait tendance à diminuer l’ampleur de l’AF (Livshits et al., 1998 ; 
Storm, 2010). Les analyses de ces variables linéaires sont parfois perçues comme moins 
représentatives que les analyses de formes menées en morphométrie géométrique. Klingenberg 
(2015) estime que cela revient à estimer la variance à partir de deux points, ce qui est possible 
mais imprécis. D’autres auteurs considèrent au contraire que l’évaluation de l’asymétrie par 
l’intermédiaire de variables linéaires multiples sur modèle 3D et non par superpositions 
procrustes est plus fiable (Combès et al., 2011). Quoi qu’il en soit, nous considérons que les 
analyses de variables linéaires issues de mesures manuelles demeurent autant une assise qu’il 
est nécessaire de constituer avant de mener des analyses sur support virtuel, qu’une perspective 
importante des études biologiques.    
Le choix du protocole d’étude des asymétries pour la classe d’âge périnatale semble 
donc relever d’un compromis entre celui des publications de référence de Palmer et Strobeck 
(1986, 1992), les objectifs d’analyse et la nature des données. Ce protocole de référence a pour 
particularité d’appréhender l’erreur de mesure grâce à des analyses de variances (ANOVA à 
deux facteurs à effet mixte). Les indices n’intègrent pas de correction pour cette erreur de 
mesure mais permettent de décrire directement l’amplitude brute de l’asymétrie. Ce protocole 
a été complété par Van Dongen (1999), qui remplace l’ANOVA à deux facteurs et à effet mixte 
préconisée par Palmer (1986) par un modèle de régression mixte avec estimation de 
vraisemblance restreinte (REML). Ce modèle permet, entre autres avantages, de tester plus 
aisément la significativité statistique de l’AF et de répondre à la question de la présence ou de 
l’absence d’AD et d’AF, en tenant compte de l’EM. Les deux protocoles nécessitent toutefois 
d’effectuer pour chaque variable et chaque individu analysés une deuxième série de mesures à 
la fois du côté droit et du côté gauche, ce qui est particulièrement long et fastidieux dans le cas 
d’étude de séries avec de nombreuses variables.  
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Dans la présente étude, nous avions au préalable étudié l’erreur de mesure pour chaque 
variable grâce à un test de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 2000) ne nécessitant qu’une seule 
deuxième série de mesures, gauche et droite confondues, au contraire du prérequis des ANOVA 
et du modèle REML. Il était difficile d’effectuer de nouveau une deuxième série de mesures 
sur l’ensemble des variables et sur chacun des individus pour lesquels la conservation des 
vestiges permettait leur acquisition à la fois du côté droit et du côté gauche.  
Une première phase d’étude a donc été mise en place (Axe 1-i) ayant pour objectif de 
sélectionner les variables présentant potentiellement des AF et des AD, et pour lesquelles la 
mise en place d’une seconde phase de mesures est envisageable dans le temps imparti. Cette 
phase se fonde sur l’utilisation des formules de Palmer avec une intégration de l’erreur de 
mesure par soustraction a posteriori (Cf. infra, chap. IX, II.2, E4). Après cette phase de 
sélection, un nombre plus réduit de variables a pu faire l’objet de cette seconde phase 
d’acquisition de mesures avant qu’elles ne soient utilisées pour une estimation précise de l’AF 
et de l’AD (Axe 1-ii) grâce à l’utilisation conjointe des protocoles de Van Dongen et 
collaborateurs (1999) et Palmer et Strobeck (1986). Le premier permet de tester la significativité 
statistique de la présence d’AF et d’AD mais sans la quantifier, le second vise à l’inverse à 
l’estimer sans se prononcer sur sa significativité. Pour l’ensemble de ce protocole, nous avons 
utilisé le logiciel libre R.3.4.  
 
 II.2. Axe 1, première partie : protocole de sélection des variables à tester  
L’ensemble des étapes du protocole détaillé de la première partie de l’axe 1 est 
récapitulé ci-après (figure 133).  
E0 : étape préliminaire, prise en compte de la répétabilité 
Les variables acquises sur le bloc crânio-facial, la ceinture du membre supérieur, les os 
longs du membre supérieur, la ceinture du membre inférieur et des os longs du membre inférieur 
ont été considérées dans un premier temps, pour un total de 106 variables métriques analysées. 
Parmi ces 106 variables métriques ont été conservées celles dont la répétabilité était considérée 
comme excellente, c’est-à-dire celles dont le coefficient de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 
2000) aux tests intra-observateurs était supérieur ou égal à 0,95 (Cf. infra, chap. VI, I.2.2.). 
Celles obtenues avec un outil de mesure différent des autres (ruban de mesure) ont été exclues. 
Cette sélection a eu pour but de minimiser la part de l’erreur de mesure pour la suite des 
analyses. 
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Figure 129. Récapitulatif du protocole élaboré pour la première étape de l’axe 1 de cette étude 
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E1 : recherche d’une dépendance entre l’asymétrie et l’ordre de grandeur de la mesure 
La recherche d’une éventuelle dépendance entre l’asymétrie et l’ordre de grandeur de la 
mesure (ou « taille de la mesure ») est un prérequis méthodologique effectué par l’intermédiaire 
d’un test de corrélation de Pearson entre l’amplitude des erreurs de mesure et la dimension des 
individus (Palmer et Strobeck, 1986, 1992). Ces tests de corrélation ont été considérés comme 
significatifs en cas de p-valeur inférieure à 0,05. Seules les variables dont l’asymétrie n’a pas 
été identifiée comme significativement corrélée à l’ordre de grandeur de la mesure ont été 
conservées pour la suite des analyses. 
 
E2 : recherche d’asymétrie directionnelle  
La seconde étape de cette première phase a eu pour but de rechercher la présence d’un 
biais systématique dans une direction, soit à gauche soit à droite, lequel est assimilable à de 
l’asymétrie directionnelle (figure 134). Cette recherche a été effectuée à l’aide d’un test de 
Wilcoxon pour données appariées, alternative non paramétrique du test t de Student. Le test a 
été considéré comme significatif en cas de p-valeur inférieure à 0,05. En cas de test significatif, 
la variable a été considérée comme présentant une asymétrie directionnelle (incluant 
potentiellement l’erreur de mesure).  
Figure 130. Exemple d’asymétrie directionnelle non corrigée significative pour la variable Pu4 
d’après le test de Wilcoxon pour données appariées, p = 0,037  
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Cette asymétrie directionnelle moyenne a été évaluée en mm avec le calcul de la 
moyenne des différences brutes (droite – gauche), ainsi qu’en pourcentages. La variable Pu4 
(largeur entre la région glénoïdo-coracoïdienne et le bord médial de la scapula, Cf. annexe 4) 
présente par exemple une asymétrie directionnelle significative d’après le test de Wilcoxon 
pour données appariées (p = 0,037). D’après la projection du test (figure 134), la variable Pu4 
présenterait, dans notre corpus, une tendance à être plus grande du côté gauche que du côté 
droit. 
 
E3 : traitement des variables ne présentant pas d’asymétrie directionnelle significative 
La troisième étape n’a pris en compte que les variables non significatives d’après le test 
précédent de Wilcoxon pour données appariées, pour lesquelles aucune asymétrie directionnelle 
n’a été identifiée. L’asymétrie fluctuante relative non corrigée (donnant le pourcentage moyen 
d’asymétrie sur tout l’échantillon) a alors été directement calculée grâce l’indice n°2 de l’étude 
de Palmer et Strobeck (1986), grâce à la formule 
∑[(Ai) / (Ri + Li) / 2] / N 
Avec Ai = l’asymétrie pour une variable donnée et un individu donné, Ri = dimension du côté droit, Li 
= dimension du côté gauche, N = nombre d’individus dans l’échantillon. 
L’asymétrie fluctuante absolue non corrigée (donnant la moyenne des valeurs absolues des 
fluctuations sur tout l’échantillon) a ensuite été directement calculée grâce à l’indice n°1 de 
l’étude de Palmer et Strobeck (1986), grâce à la formule : 
∑(Ai) / N 
Avec Ai = l’asymétrie pour une variable donnée et un individu donné et N = nombre d’individu dans 
l’échantillon. 
 
E4 : intégration de l’erreur de mesure  
La dernière étape de cette première phase a eu pour but d’intégrer l’erreur de mesure 
(EM) aux résultats bruts d’AF et d’AD précédemment obtenus grâce aux formules de Palmer 
et Strobeck (1986), résultats quantifiant l’AF et l’AD sans la « corriger » de l’EM. L’erreur de 
mesure a ici été estimée à partir des deux séries de données acquises pour réaliser les tests intra-
observateurs à l’aide du test de concordance de Lin (I-Kuei Lin, 2000). L’écart moyen entre les 
deux séries de mesures a été calculé en mm et en pourcentage de la variable, tout d’abord pour 
chacun des individus, puis pour l’échantillon complet. Pour la variable Il5 par exemple, l’erreur 
de mesure globale était de l’ordre de 0,06 mm soit 0,9 % de la variable (tableau 30).  
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Tableau 30. Exemple du calcul de l’erreur de mesure pour la variable Il5, diamètre vertical de la 
surface auriculaire de l’ilium 
Ces écarts pour les erreurs moyennes sont à considérer en valeur relative à l’échelle de 
chacun des individus, mais en valeur absolue dans l’échantillon car la valeur négative n’a alors 
mathématiquement pas d’intérêt (il ne s’agit pas d’un écart D-G mais d’un écart t1 – t2). Ces 
erreurs de mesures ont ensuite été comparées aux résultats d’asymétries directionnelle et 
fluctuante non corrigées obtenus pour les variables retenues au cours des étapes E2 et E3. Les 
variables pour lesquelles l’erreur de mesure était identique ou supérieure à l’asymétrie non 
corrigée ont été écartées. Les variables pour lesquelles l’erreur de mesure était faible au regard 
de l’asymétrie non corrigée ont été conservées, et l’erreur de mesure a été soustraite à 
l’asymétrie non corrigée afin d’obtenir une estimation de l’asymétrie « résiduelle ».   
La variable Il5, par exemple, ne présente pas d’asymétrie directionnelle significative 
d’après le test de Wilcoxon pour donnés appariées (p = 0,148), mais se caractérise 
potentiellement par une asymétrie fluctuante de l’ordre de 1 mm, soit 10,6 %. On constate que 
les erreurs moyennes de mesure sur Il5 sont de l’ordre de 0,06 mm soit 0,9 %, et peuvent, en 
comparaison, apparaître comme négligeables. L’estimation de l’asymétrie fluctuante résiduelle 
après correction (AFc = 1 – 0,01 et AFc% = 10,6 – 0,9) est donc pour cette variable de l’ordre 
de 0,9 mm, soit 9,7 %. On peut ainsi en conclure que cette variable métrique fait partie des 
variables exprimant potentiellement une asymétrie fluctuante dans notre corpus. Pour celles-ci 
ont pu être envisagées l’application conjointe des protocoles de Palmer et Strobeck (1986) et 
Van Dongen (1999), avec comme prérequis la reprise de mesures bilatérales destinées à tester 
l’EM par le modèle REML (Dongen et al., 1999).  
 
Individu Il5 - 1e série Il5 – 2e série Écart mm Écart en % 
S41 11,4 11 0,4 3,5 
PJ213 7,3 7,6 -0,3 -4,1 
PJ275 8,6 8,5 0,1 1,2 
B58 10,3 10,1 0,2 1,9 
S41 11,8 12,3 -0,5 -4,2 
P213 7,3 7,7 -0,4 -5,5 
P215 12,1 11,6 0,5 4,1 
P233 10,8 10,7 0,1 0,9 
P251 9 9 0 0,0 
P275 10,2 10,9 -0,7 -6,9 
Moyenne    |-0,06| |-0,9| 
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II.3. Résultats de la première phase de l’Axe 1 : sélection des variables exprimant 
potentiellement de l’asymétrie fluctuante et de l’asymétrie directionnelle 
Sur les 106 variables considérées, 68 remplissaient les critères de répétabilité 
(coefficient de concordance supérieur ou égal à 0,95 selon le test de Lin (I-Kuei Lin, 1989)). 
Deux (Fe2 et Il6), ont été exclues car obtenues avec un outil de mesure différent et moins précis 
que les autres (non pas au pied à coulisse électronique, mais à l’aide d’un ruban de mesure). 
Parmi les variables restantes, trois (Sc7, Ex2 et Fe4) présentaient une corrélation significative 
à la taille, et n’ont donc pas été considérées dans la suite de l’étude (étape E1, figure 133). Deux 
variables présentant une asymétrie directionnelle (SC2 et Ul7) n’ont pas été conservées après 
correction, car l’erreur de mesure était égale à cette asymétrie (étape E3, figure 133). Une 
variable, Fi1, présentant une asymétrie fluctuante non corrigée, n’a également pas été conservée 
après correction, puisque l’erreur de mesure (1,8 %) était supérieure à l’asymétrie non corrigée 
(évaluée à 0,5 %).  
 
III.3.1. Variables pour lesquelles une asymétrie directionnelle peut être soupçonnée 
Neuf variables se caractérisent par une asymétrie directionnelle résiduelle après 
correction de l’erreur de mesure (tableau 31). 
Variable Définition  
Estimation de l’asymétrie 
directionnelle corrigée 
en mm  en % 
Cl8 Diamètre vertical au milieu de la clavicule -0,1 -1,9 
Ul4 Diamètre maximal au milieu de la diaphyse de l’ulna -0,1 -1,4 
Fe6 Diamètre de l'extrémité proximale du fémur -0,2 -1,2 
Hu8 Diamètre sagittal de l'extrémité distale de l’humérus -0,1 -1,1 
Ul6 Diamètre transversal de l’extrémité proximale de l’ulna 0,0 -0,9 
SC1 Hauteur de la scapula  -0,3 -0,7 
Ra1 Longueur maximale de la diaphyse du radius -0,1 -0,2 
SC5 Longueur du bord axillaire de la scapula 0,2 0,7 
Isc2 Diamètre sagittal maximal de l'ischium 0,1 0,7 
Tableau 31. Résultats des analyses d’asymétries directionnelles significatives corrigées dans l’ordre 
croissant du pourcentage d’AD, pour les définitions des mesures se reporter à l’annexe 4 
 
II.3.2. Variables pour lesquelles une asymétrie fluctuante peut être soupçonnée 
Une asymétrie fluctuante résiduelle est potentiellement présente sur 52 variables 
métriques (tableau 32). D’après ces résultats, nous considérons que ces 52 variables sont les 
plus à même d’exprimer de l’AF et de l’AD. Il a donc été intéressant d’acquérir pour celles-ci 
une nouvelle série de données afin de pouvoir appliquer le modèle REML de Van Dongen et 
collaborateurs (1999), prérequis pour une estimation de l’AF et de l’AD « réelles ».  
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Variable 
AF - variabilité 
Variable 
AF - variabilité 
en mm en % en mm en % 
Ra11 0,1 -0,4 Ex1 0,5 2,2 
SC3 0,3 -0,7 Fr1 1,2 2,3 
Isc6 0,6 0,2 Ra10 0,04 2,5 
Fe1 0,3 0,4 Ul5 0,2 2,6 
Ul1 0,3 0,5 SC9 0,7 2,7 
Hu1 0,4 0,5 Ti9 0,3 2,7 
Ti1 0,5 0,7 Hu4 0,1 2,8 
Hu5 0,05 0,8 Fe7 0,6 2,9 
SC6 0,2 0,9 Hu3 0,2 3 
Isc1 0,2 0,9 Zy1 0,8 3,1 
Hu6 0,2 1,1 Fr2 1,6 3,3 
Il1 0,4 1,2 Fe8 0,3 3,4 
Il6 0,6 1,3 Pal1 0,6 3,5 
SC4 0,4 1,3 Ti7 0,6 3,9 
Isc3 0,2 1,3 Fe3 0,2 4 
Ti4 0,1 1,5 Fi8 0,3 4 
Il3 0,5 1,6 Fi7 0,3 4,5 
Fe5 0,2 1,6 Ul10 0,3 4,5 
SC8 0,1 1,7 Ul3 0,1 4,6 
Cl1 0,7 1,7 Cl3 0,4 5,1 
Il2 0,5 1,8 Ul11 0,2 5,1 
Pe1 0,7 1,9 Cl6 0,4 5,3 
Pu1 0,3 2 Il4 0,7 5,3 
Hu7 0,3 2 Ra12 0,3 6 
Il8 0,2 2,1 Cl4 0,6 8,2 
Ra6 0,2 2,1 Il5 0,9 9,7 
Tableau 32. Résultats généraux des analyses d’asymétries fluctuantes corrigées dans l’ordre croissant 
du pourcentage d’AF, pour les définitions des variables, se rapporter au protocole de mesures (Cf. 
annexe 4) 
 
II.4. Axe 1, seconde partie : application des protocoles classiques d’estimation d’asymétrie 
fluctuante et d’asymétrie directionnelle sur les variables sélectionnées  
Les formules de Palmer et Strobeck (1986) n’intègrent pas l’EM mais permettent de 
quantifier et de visualiser facilement les résultats, tandis que leur amélioration par celles de Van 
Dongen et collaborateurs (1999) intègre l’EM mais ne répond qu’à la question de la présence 
ou de l’absence d’AF ou d’AD grâce à un test de significativité. Dans la mesure où l’objectif 
de cette étude était à la fois de répondre à cette dernière question et d’identifier quelles variables 
présentent le plus d’AF ou d’AD, nous avons choisi d’associer les deux protocoles.   
E0 : prérequis aux tests d’évaluation de l’asymétrie directionnelle et de l’asymétrie 
fluctuante, dépendance à l’ordre de grandeur de la mesure et normalité des données  
La normalité de chacun des jeux de données a été testée par un test de normalité de 
Shapiro-Wilk, et l’éventuelle dépendance à l’ordre de grandeur de la mesure a été évaluée par 
un test de corrélation de Pearson entre l’amplitude des erreurs de mesure et la dimension des 
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individus (Palmer et Strobeck, 1986, 1992). Là encore, seules les variables dont le jeu de 
données respecte la normalité, et dont l’asymétrie n’est pas identifiée comme significativement 
corrélée à l’ordre de grandeur de la mesure, ont été conservées pour la suite des analyses.  
 
E1 : identification de la présence / absence d’asymétrie fluctuante et d’asymétrie 
directionnelle (Van Dongen et collaborateurs, 1999) 
L’identification d’une présence statistiquement significative d’AF ou d’AD passe en 
premier lieu par l’estimation du modèle de régression mixte par vraisemblance restreinte REML 
qui permet de tester un modèle paramétrique contraint contre un modèle paramétrique non 
contraint selon la formule suivante : 
Y = Xβ + Zu + e 
Avec β = vecteur inconnu de paramètres d’effets fixes avec un modèle matriciel connu X, u = vecteur 
inconnu d’effets aléatoires avec un modèle matriciel connu Z, et e un vecteur d’erreurs aléatoires 
inconnues. Les vecteurs u et e ne sont pas corrélés et ont une espérance nulle. Le vecteur e peut contenir 
des erreurs corrélées. Xβ modélise donc la moyenne de y tandis que Zu contribue au modèle de variance. 
Les estimations de la variance par vraisemblance restreinte peuvent être obtenue par la moyenne de la 
vraisemblance maximale restreinte REML.  
Le test statistique de significativité de la présence d’AD vérifie si la variance de l’effet fixe du 
côté diffère de 0, synthétisée comme suit :   
Modèle complet : Yijk = μ + β + Ii + Sij + Eijk 
Modèle réduit : Yijk = μ + β + Ii + Eijk 
Avec Yijk =observation sur l’individu i sur le côté j, réplication k, μ = interception fixe (‟fixed 
intercept”), β = effet de côté fixe pour l’AD, Ii = ‟random intercept” ~ (iid) distribués de manière 
indépendante et identique, Sij =effet de côté aléatoire ~ iid et Eijk = erreur aléatoire ~ iid. La présence 
d’AD est considérée comme statistiquement significative si p < 0,05, p étant la p-valeur du test pour 
modèles emboîtés entre le modèle complet et le modèle réduit.  
Le modèle de Van Dongen et collaborateurs (1999) peut se traduire par une 
représentation graphique pour modéliser l’AF pour chacune des variables. L’écart entre le côté 
gauche et le côté droit est présenté pour chaque individu par un trait en pointillés entre les deux 
moyennes des deux mesures répétées (figure 135). Cette représentation permet de visualiser 
directement la tendance pour chaque variable (ici plutôt une fluctuation aléatoire qu’une 
latéralisation préférentielle) et d’identifier les éventuels outliers.  
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E2 : estimation quantitative de l’asymétrie fluctuante et de l’asymétrie directionnelle 
(Palmer et Strobeck 1986)  
La présence d’AD a été estimée quantitativement comme la moyenne des différences 
brutes (D – G) pour les variables identifiées comme significatives par l’étude des modèles 
linéaires mixtes lors de la phase précédente (Cf. supra annexe 13). Pour les variables non 
significatives au test d’AD, l’AF a été estimée avec les mêmes indices de Palmer et Strobeck 
(1986) utilisés dans la première phase du protocole (Axe 1, i, Cf. supra, chap. IX.), l’indice n°2 
donnant le pourcentage moyen d’asymétrie sur tout l’échantillon, et l’indice n°1 donnant la 
moyenne des valeurs absolues des fluctuations sur tout l’échantillon.  
 
 
 
Figure 131. Exemple des asymétries fluctuantes sur la variable Cl6, diamètre vertical de l'extrémité 
médiale de la clavicule 
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II.5. Résultats et discussion de l’étape de l’axe 1 (ii), identification des variables exprimant 
de l’asymétrie fluctuante et de l’asymétrie directionnelle dans le corpus archéologique  
L’ensemble des résultats détaillés est présenté en annexe (Cf. annexe 13). 
II.5.1. Présence et quantification de l’asymétrie directionnelle dans le corpus 
archéologique  
Sur les 61 variables sélectionnées lors de la première étape (Axe 1, i), 53 ont pu faire 
l’objet d’une nouvelle session de mesures destinées à réaliser l’estimation du modèle de 
régression mixte par estimation de vraisemblance restreinte REML, huit d’entre elles ne 
respectant pas les prérequis d’effectifs. Parmi les 53 testées, cinq ne respectaient pas les 
prérequis de non-dépendance à la taille ou de la normalité des données, et ne sont donc pas 
considérées pour la suite de l’étude. Cinq se sont révélées statistiquement significatives à la 
présence d’AD d’après le modèle de régression mixte par estimation de vraisemblance 
restreinte REML (tableau 33).  
Variable p-valeur, modèles linéaires mixtes Quantification de l’AD (mm) 
Fib7 0,021 0,2 
Ra1 0,012 -0,16 
Sc1 0,027 -0,34 
Ul4 4,58 × 10-4 -0,1 
Ul5 9,16 × 10-4 -0,12 
Tableau 33. Variables exprimant une AD significative dans le corpus archéologique, pour les 
définitions des variables, se rapporter aux définitions en annexe (Cf. annexe 4) 
 
Ces asymétries directionnelles sont, comme attendu, de très faible ampleur (entre 0,1 et 
0,3 mm en moyenne). Quatre traduisent des longueurs systématiquement plus grandes du côté 
gauche, et une (Fi7) plus grande du côté droit. Ces résultats vont plutôt à l’encontre des 
observations de Fishel (1929, cité par Fazekas et Kósa, 1978) qui identifie une dissymétrie 
générale en faveur du côté droit. Steele et Mays (1995) observent également une tendance au 
niveau de la diaphyse humérale, plus grande à gauche, qui n’est pas observée dans notre corpus. 
À l’exception de la longueur du radius, nos résultats vont cependant dans le sens de ceux de 
Van Dongen et collaborateurs (2010), qui n’identifient pas d’asymétrie directionnelle pour les 
longueurs diaphysaires. Par rapport aux travaux antérieurs, nos résultats montrent que des AD 
pourraient exister pour d’autres dimensions que les longueurs diaphysaires maximales 
habituellement étudiées dans la classe d’âge périnatale. Ces AD concerneraient la longueur 
maximale scapulaire ainsi que des diamètres du membre supérieur (figure 136), le diamètre 
antéro-postérieur maximal de la fibula étant la seule dimension représentée pour le squelette 
infra-crânien.  
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II.5.2. Présence et quantification de l’asymétrie fluctuante dans le corpus archéologique  
 Vingt-huit variables présentent une AF significative (tableau 34). Si deux variables 
présentent une AF relative inférieure à 1 %, toutes les autres varient entre 1,2 et 6,9 %. Si ces 
taux apparaissent comme très élevés au regard de ceux identifiés par les précédentes études (par 
exemple entre 0,8 et 1,3 % pour l’étude de Bots et collaborateurs 2014), ils représentent des 
écarts inférieurs à 0,5 mm en moyenne. Comme pour l’AD, la majorité des variables exprimant 
de l’AF (n = 18 / 28) se rapporte à la partie supérieure du corps, et en particulier au membre 
supérieur (n = 12). Les variables acquises sur les ceintures du membre supérieur (n = 6) et du 
membre inférieur (n = 7) expriment également de l’AF. Le membre inférieur est au contraire 
très peu représenté (uniquement par trois variables sur le tibia). Pour les os longs, il s’agit en 
particulier de dimensions relatives aux longueurs maximales (n = 7) ainsi qu’aux extrémités 
proximales (n = 6) et distales (n = 6).  
D’après nos résultats, il serait donc possible d’identifier dans notre corpus 
archéologique des asymétries fluctuantes sur de nombreuses variables. Ces AF seraient, de 
même, particulièrement présentes sur les variables qui ne sont pas testées habituellement, à 
savoir les dimensions autres que les longueurs maximales diaphysaires.  
Figure 132. Variables exprimant de l'AD dans le corpus archéologique ; dessin des éléments osseux 
d’après la fiche de conservation de terrain de TS. Constandse-Westemann et C. Meikeljonh, modifié 
par A.m Tillier et H. Duday, informatisée par M. Coutureau (Inrap) 
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Variable  
Région 
anatomique 
Type de variable 
p-valeur, 
modèles  
linéaires 
mixtes 
Quantification de l’AF 
Relative (%) Absolue (mm) 
Hu1 Mem. Sup Longueur max 8,29×10-9 0,65 0,42 
Ti1 Mem. Inf Longueur max 3,20×10-11 0,74 0,48 
Il1 Bassin Longueur max 7,41×10-5 1,29 0,38 
Hu5 Mem. Sup Prox 1,8 × 10-4 1,63 0,20 
Cl1 Ceint scap Longueur max 4,27×10-15 1,68 0,75 
Sc3 Ceint scap Largeur max 1,28 ×10-3 1,68 0,46 
Il2 Bassin Longueur max 6,87 × 10-3 1,85 0,55 
Ra11 Mem. Sup Dist 1,33 × 10-3 1,87 0,16 
Is2 Bassin Largeur max 0,033 1,87 0,24 
Il3 Bassin Longueur max 4,70 ×10-14 1,93 0,64 
Hu6 Mem. Sup Prox 1,77 ×10-3 2,12 0,24 
Hu7 Mem. Sup Dist 2,22 ×10-6 2,19 0,37 
Pu1 Bassin Longueur max 2,01× 10-4 2,29 0,36 
Sc6 Ceint scap Partie 7,17 × 10-3 2,32 0,27 
Hu3 Mem. Sup Milieu 0,048 2,74 0,14 
Ra10 Mem. Sup Milieu 5,06 ×10-6 3,33 0,13 
Ti7 Mem. Inf Prox 1,23 ×10-6 3,33 0,47 
Il8 Bassin Largeur max 4,65 ×10-3 3,35 0,36 
Ra6 Mem. Sup Prox 4,85 × 10-4 3,67 0,20 
Hu8 Mem. Sup Dist 0,004 3,80 0,23 
Sc8 Ceint scap Partie 1,33×10-7 3,83 0,24 
Ti9 Mem. Inf Dist 5,55 × 10-3 4,19 0,43 
Cl6 Ceint scap Prox 8,4 ×10-4 4,78 0,39 
Ul10 Mem. Sup Dist 1,09 ×10-5 4,84 0,31 
Il4 Bassin Partie 0,029 4,90 0,55 
Cl3 Ceint scap Dist 1,80 ×10-12 5,93 0,48 
Ul6 Mem. Sup Prox 4,42 ×10-3 6,01 0,36 
Ul3 Mem. Sup Milieu 0,030 6,94 0,22 
Tableau 34. Variables exprimant une AF significative dans le corpus archéologique, classées par 
ordre croissant d’AF relative, ceint. scap : ceinture scapulaire, mem. sup : membre supérieur, Mem. 
Inf. : membre inférieur, Longueur max : longueur maximale, dist : région distale, prox : région 
proximale, milieu : milieu de la diaphyse, partie : dimension particulière de l’élément osseux, pour les 
définitions des variables, se rapporter aux définitions en annexe 3 et 4 
  
III. Variabilité inter-populationnelle 
 Plusieurs études portant sur l’analyse des asymétries fluctuantes dans des échantillons 
de sujets en période fœtale utilisent des protocoles associant les AF exprimées par plusieurs 
variables métriques (Van Dongen et al., 2010 ; Bots et al., 2015). Dans la mesure où cette 
approche nécessite que les données soient accessibles pour tous les individus et pour toutes les 
variables, il est difficile de l’appliquer au corpus archéologique. Nous privilégions donc une 
autre approche mise en valeur par Palmer (1994) et Palmer et Strobeck (1986) consistant à tester 
la présence de différences populationnelles pour chacune des variables grâce à un test de Fisher 
comparant la variance de l’asymétrie entre les deux échantillons, test mené sur les valeurs 
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d’asymétries D-G et décrit par l’auteur comme ‟the most powerful test for differences between 
two samples” (Palmer, 1994, p 8). Les résultats des tests ne sont majoritairement pas en faveur 
de différences significatives entre les deux populations (tableau 35). 
Tableau 35. Résultats des tests F réalisés sur les variables montrant des AF significatives, les 
variables pour lesquels les p-valeurs du test sont significatives sont indiquées par un astérisque. Pour 
les définitions des variables, se rapporter au protocole en annexe (Cf. annexes 3 et 4) 
Seules six variables (Hu3, Ra6, Ra10, Il4, Ul11 et Ul3) se distinguent par une p-valeur 
significative, ce qui indique qu’elles pourraient potentiellement exprimer des différences inter-
populationnelles (tableau 35). Elles font partie des variables pour lesquelles les effectifs entre 
les deux échantillons apparaissent comme équilibrés. Elles concernent dans leur grande 
majorité le membre supérieur ainsi qu’une dimension de la surface auriculaire. D’après ces 
résultats, les différences significatives en termes de niveaux d’AF entre l’échantillon kerma et 
l’échantillon médiéval demeurent d’une manière générale très faibles.  
Ces résultats peuvent correspondre à deux cas de figure. Soit il existe bien des 
différences de perturbations du développement entre les deux groupes, qui ne sont pas traduites 
par les indicateurs analysés ici, soit l’expression de ces perturbations est la même dans les deux 
échantillons. Cette deuxième option n’implique pas que les deux groupes aient été soumis aux 
mêmes facteurs, ni qu’ils aient réagi de la même manière, mais que les résultats de l’action du 
tandem antagoniste perturbation-amortissement apparaissent comme similaires. En pratique, il 
est en effet difficilement concevable que les groupes n’aient pu subir aucune perturbation du 
développement.  
Variables p-F test 
n  
kerma 
n  
médiéval 
Variables p-F test 
n 
kerma 
n 
médiéval 
Cl1 0,244 14 5 Il8 0,329 26 13 
Sc3 0,987 14 4 Ti1 0,294 20 18 
Sc6 0,678 29 24 Ti7 0,730 11 5 
Sc8 0,384 26 21 Cl3 0,429 13 10 
Hu1 0,380 19 17 Cl6 0,137 21 13 
Hu3* 0,043 23 28 Cl8 0,586 22 20 
Hu5 0,96 11 12 Fi7 0,263 6 8 
Hu6 0,439 10 14 Fi8 0,226 6 8 
Hu7 0,342 18 17 Il4 0,005 24 16 
Hu8 0,134 22 16 Is6 0,139 24 12 
Ra6* 8,227× 10-12 20 20 Ra1 0,961 18 15 
Ra10* 0,009 17 22 Ti9 0,966 11 9 
Ra11 0,059 11 10 Ul10 0,790 9 9 
Is2 0,208 29 8 Ul11* 0,009 8 8 
Pu1 0,471 20 11 Ul3* 0,029 22 23 
Il1 0,597 19 5 Ul4 0,378 22 24 
Il 2 0,443 19 3 Ul6 0,205 26 26 
Il3 0,262 18 7 / / / / 
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Si l’impact sur la santé des perturbateurs modernes du développement (e.g. intrants 
chimiques, pollution de l’air) est une thématique passée au premier plan durant ces dernières 
années du fait de la prise de conscience de leur nocivité à court et à long terme, cela ne signifie 
pas que les populations anciennes n’aient pas été exposées à des facteurs ayant également une 
influence importante. Parmi ces facteurs envisageables, l’un, l’exposition du fœtus et du 
nouveau-né à l’alcool, peut particulièrement être envisagé comme commun aux deux groupes. 
S’il n’existe pas, à notre connaissance, de données relatives à la consommation d’alcool dans 
les populations kermas, celle-ci est en revanche bien documentée dans les populations 
égyptiennes voisines. Si le vin est réservé à l’élite, la bière d’orge fait en revanche partie 
intégrante de l’alimentation des égyptiens de l’Antiquité, à tel point que l’expression « pain-
bière » (t – heneqe.t) fait référence à la ration individuelle quotidienne (Tallet, 2008). Dans la 
mesure où la consommation d’eau du Nil expose la population à de nombreux problèmes 
gastriques, comme le montrent les études paléomicrobiologiques menées sur les momies 
(Chastel, 2004), il est fortement envisageable que ces pratiques alimentaires soient partagées 
par le peuple kerma, femmes enceintes comprises. La situation est semblable pour les 
populations médiévales et modernes, pour lesquelles la bière et le vin sont des « substituts 
nécessaires de l’eau » consommés par tous (Boulc’h, 1997, p. 304). La région de Provins est 
elle-même particulièrement renommée pour ses vignobles dès le XIIe siècle (Wilmart, 2014). 
La prise de conscience des effets de l’alcool pendant la grossesse représente un phénomène 
extrêmement récent n’ayant pris de l’ampleur durant la seconde moitié du XXe siècle. 
Jusqu’alors, la consommation maternelle est acceptée, voire encouragée (figure 137).  
Même si le degré alcoolique des boissons des populations du passé est inférieur au degré 
des boissons actuelles, il semble que l’impact sur le fœtus d’une consommation journalière tout 
Figure 133. Publicité encourageant la consommation de bière pendant l’allaitement, 1910, Journal 
Ouest France 
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au long de la grossesse doive être spécifiquement pris en compte au regard des études actuelles. 
L’apparition d’anomalies graves du développement suite à l’absorption massive de cet agent 
tératogène au cours de la gestation est bien documentée. Les anomalies squelettiques (Cf. supra, 
chap. III, I.2.1.) comprennent des fentes palatines, des problèmes d’alignement dentaires, des 
dysmorphies des hanches et des mains, ou encore des synostoses radio-ulnaires (Pytkowicz 
Streissgut et al., 1985). Les recherches récentes indiquent cependant que même une exposition 
réduite à l’alcool a un impact sur le développement du fœtus : ‟even very low daily 
consumption, or episodic drunkenness during pregnancy, could lead to serious fetal 
complications” (Thellier et al., 2018, p. 315). Ces effets dépendent de la quantité absorbée, de 
la durée d’exposition et de la sensibilité individuelle, sans qu’un seuil minimum en deçà duquel 
l’exposition serait inoffensive n’ait pu être établi (Thellier et al., 2018). Il semble donc que 
l’impact de la consommation d’alcool généralisée doive à l’avenir être particulièrement pris en 
considération dans les discussions relatives aux asymétries fluctuantes dans les populations du 
passé, et ce au même titre que les autres facteurs perturbateurs comme les mauvaises conditions 
sanitaires ou la malnutrition. En l’état actuel de nos observations, cette hypothèse, soulevée par 
les sources historiques, d’une exposition des sujets à l’alcool n’est confirmée par aucun critère 
osseux dans notre échantillon.  
Nous considérons en conclusion que les asymétries mises en évidence (qu’elles soient 
fluctuantes ou directionnelles), correspondent aux écarts D-G attendus dans ce type de corpus, 
soit une asymétrie « normale » pour des sujets décédés en période périnatale issus de 
populations anciennes.  
 
Synthèse 
L’étude des asymétries, qu’elles soient directionnelles (un côté systématiquement plus 
grand que l’autre) ou fluctuantes (un côté aléatoirement plus grand que l’autre) dans le corpus 
archéologique a deux objectifs. Le premier est la documentation de la variabilité intra-
individuelle, c’est-à-dire l’existence d’une potentielle asymétrie entre les côtés gauche et droit 
chez un même individu. Il s’agit de répondre à la question de la présence ou de l’absence 
d’asymétries directionnelles ou fluctuantes dans un échantillon de sujets décédés en période 
périnatale.  
Nos résultats mettent en évidence une très faible asymétrie directionnelle, 
majoritairement limitée à des largeurs du membre supérieur et, à l’exception du radius, absente 
 Chapitre IX. Variabilité métrique et instabilité du développement : les asymétries directionnelles et fluctuantes 
293 
 
des longueurs maximales des os longs. Ils vont dans le sens des résultats de l’étude de Van 
Dongen et collaborateurs (2010), qui n’identifient pas d’asymétrie directionnelle pour les 
longueurs diaphysaires. Nos observations appuient ainsi l’hypothèse selon laquelle il n’y aurait 
pas de latéralisation préférentielle du squelette (traduisant potentiellement le fait qu’un individu 
soit gaucher ou droitier) au stade périnatal.  
Vingt-huit variables sont par ailleurs identifiées comme exprimant une asymétrie 
fluctuante significative. D’un point de vue méthodologique, ces résultats indiquent que la 
recherche et l’identification d’asymétries sur os sec est possible en pratique. Ils permettent 
également d’identifier de nombreuses variables-supports, ce qui ouvre des perspectives 
notamment comparatives pour l’étude biologique d’autres séries archéologiques. D’un point de 
vue biologique, plusieurs éléments nouveaux peuvent être mis en avant par rapport aux travaux 
antérieurs. Nos résultats indiquent que les asymétries des deux types ne se trouvent pas 
seulement sur les longueurs diaphysaires maximales des os longs, mais s’expriment, parfois 
même de manière plus prononcée, au niveau des autres dimensions. Ils montrent ensuite que 
ces asymétries sont particulièrement associées à des variables acquises sur le membre supérieur. 
Comparativement aux études antérieures axées sur certaines longueurs diaphysaires maximales, 
nos résultats montrent des amplitudes élevées (jusqu’à près de 7 %) d’asymétrie fluctuante sur 
les autres dimensions des éléments osseux, et en particulier sur celles du membre supérieur. 
Le second axe de notre recherche s’est concentré sur l’interprétation de ces écarts 
aléatoires droite – gauche. En nous appuyant sur le lien de causalité communément admis entre 
les perturbations du développement et l’apparition d’asymétries fluctuantes, l’existence d’une 
différence de « quantité » d’asymétrie entre l’échantillon kerma et l’échantillon médiéval a été 
discutée. Seules de rares variables se sont révélées significatives, ce qui tendrait à montrer qu’il 
n’y a pas de différences importantes de niveau d’asymétries fluctuantes entre les deux 
échantillons.  
Ce très faible écart peut s’interpréter de plusieurs manières. S’il existe bien des 
différences de perturbations du développement entre les deux échantillons, il est possible, pour 
de multiples raisons, que ces variables n’aient pas constitué des indicateurs adaptés à leur mise 
en valeur. Au contraire, il est envisageable que ces résultats reflètent une réalité biologique et 
qu’il n’y ait pas de différence identifiable en termes de perturbations du développement entre 
les deux échantillons. Cela ne signifie toutefois pas que les sujets des deux groupes n’aient pas 
été exposés à ce type de facteurs de variabilité. Concernant la nature des perturbations pouvant 
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entrer en jeu dans les deux populations (et dans les populations anciennes en général), il semble 
notamment que l’exposition à l’alcool (composant identifié comme hautement teratogène 
même à très faible dose) doive être particulièrement prise en considération. L’impact de ce 
facteur (bien que suspecté d’après les sources historiques) ne pouvant en l’état actuel de notre 
recherche pas être confirmé par des indicateurs ostéologiques, nous considérons que les 
asymétries fluctuantes mises en évidence reflètent l’asymétrie « normale » dans un corpus de 
sujets décédés en période périnatale dans des populations anciennes. En l’état actuel de nos 
analyses, nous privilégions donc cette dernière hypothèse, selon laquelle les asymétries 
identifiées reflètent la variabilité intra-individuelle attendue dans ce type de corpus.  
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Chapitre X.  
Variations anatomiques non métriques (VANM) 
 
 
L’étude du corpus archéologique ainsi que du corpus virtuel permet de documenter les 
variations anatomiques non métriques (VANM) observables sur la classe d’âge périnatale en 
distinguant les « pérennes » (VANMP, observables chez les adultes) des VANM que nous 
proposons d’appeler « transitoires » (VANMT) qui dépendent du stade de maturation de la 
région anatomique (Cf. supra, chap. VI, II.1.3.). 
Ces VANMT se formant et disparaissant au fur et à mesure de la croissance et de la 
maturation squelettiques, elles ne sont observables que pendant une période donnée de la 
croissance de l’individu. Parmi ces variations transitoires, certaines sont classiquement 
documentées dans la littérature scientifique, et d’autres sont proposées dans la présente étude 
sur la base de nos observations.  
La cotation de l’ensemble de ces VANM reste, comme pour les adultes, particulièrement 
conditionnée par la représentation différentielle des régions anatomiques concernées. La pars 
lateralis de l’occipital, souvent conservée dans notre échantillon, permet par exemple 
davantage d’observations que la voûte crânienne, souvent fragmentée. L’étude de ces critères a 
trois objectifs :  
(i) Documenter les VANMP et VANMT soit classiquement observées, soit 
proposées dans la présente étude (Cf. supra, chap. VI, II.1.3.). 
(ii) Obtenir des fréquences de ces caractères dans l’ensemble du corpus et étudier 
leur latéralité dans le cas où elles s’expriment de manière bilatérale,  
(iii) Analyser les fréquences d’apparition de ces critères en fonction des échantillons 
et des sous-classes d’âge, afin de déterminer si certaines VANMP ou VANMT 
étaient significativement plus représentées dans un groupe en particulier.  
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I. Variations anatomiques non métriques du corpus archéologique  
 Les résultats sont présentés par région anatomique :  
(i) Fréquences générales à gauche et à droite dans le corpus complet. 
(ii) Latéralité dans le cas de caractères bilatéraux. 
(iii) Fréquences par série. 
(iv) Fréquences par sous-classes d’âge. 
Vingt sept caractères sont cotés dans le corpus archéologique, neuf étant considérés 
comme transitoires, dix huit comme pérennes (tableau 36). Parmi les VANMT, sept ont été 
proposées dans la présente étude. Les VANMT ou P bilatérales ont été cotées à gauche et à 
droite sur chacun des individus.  
Tableau 36. VANM cotées dans le corpus archéologique, pour les détails des cotations et les 
illustrations, se rapporter à l’annexe 9 
 
Sauf mention contraire, la significativité des différences de distribution entre les groupes 
(entre les trois séries, entre le groupe kerma et le groupe médiéval, puis entre les sous-classes 
VANM Caractère 
Transitoires 
Documentées 
chez l’adulte  
Processus de Kerckring 
Canal condylaire incomplet (pars lateralis) 
Proposées 
Sinuosité postérieure de la pars lateralis 
Sinuosité antérieure de la pars lateralis 
Epine distale de la pars lateralis 
Epine latérale de la pars lateralis 
Pont latéral de la pars lateralis 
Foramen du germe des incisives (Cf. infra, chap. XII) 
Exostose des corps vertébraux 
Pérennes 
Documentées 
chez l’adulte 
Condyle mandibulaire bipartite 
Foramen supra-orbitaire  
Incisure supra-orbitaire  
Incisure supra-trochléaire 
Canal hypoglosse bipartite 
Absence du canal condylaire (pars lateralis) 
Nombre de foramens zygomatico-faciaux 
Zygomatique bipartite 
Os suturaire 
Facette articulaire bipartite de l’atlas 
Réduction du gril costal 
Côtes surnuméraires lombaires 
Côtes surnuméraires cervicales (Cf. infra, chap. XIV.) 
Anomalies de formes du gril costal (côtes bifides) 
Morphologie carrée des côtes 
Foramens supra-scapulaires 
Epispinus notch  
Constriction de la scapula 
Processus supra-condylaire 
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d’âge) est testée lorsque c’est possible à l’aide d’un test exact de Fisher pour données non 
appariées. Le protocole de cotation est présenté en annexe (Cf. annexe 9).  
Quand c’était réalisable, les fréquences obtenues dans notre corpus pour les caractères 
identifiables dans les classes d’âges plus élevées des sujets grands immatures ou des adultes 
(VANM pérennes) ont été comparées à celles obtenues dans le corpus d’individus adultes et 
immatures plus âgés de Thomas (2011) ainsi que celles obtenues dans le corpus et l’étude 
bibliographique de Verna (2014), travaux comptant parmi les synthèses françaises les plus 
récentes et les plus complètes sur le sujet. Il n’existe pas, à notre connaissance, de données de 
comparaison avec des populations plus proches.  
 
I.1. Bloc crânio-facial  
I.1.1. Occipital  
Les parties squameuse et basilaire de l’occipital ont fait l’objet de 9 observations sur 
l’occipital (partie squameuse et pars lateralis). 
I.1.1.1. Processus de Kerckring  
Le processus de Kerckring est une projection osseuse localisée sur la marge inférieure 
de la partie squameuse de l’occipital (figure 138), sur le bord postérieur du foramen magnum 
(Weinberg et al., 2005). Ce caractère est décrit pour la première fois par l’anatomiste Kerckring 
au début du XVIIIe siècle (Weinberg et al., 2005). Dans d’autres études, il est cependant nommé 
« os de Kerckring », car identifié comme un os indépendant (figure 138) fusionnant avec l’os 
supra-occipital entre 2 mois et 1 an post-partum.  
Figure 134.  À gauche, processus de Kerckring, individu M124, à droite : Os de Kerckring, enfant 
de 1 an, d’après Charsoula et al, 2005, p.7) 
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Cette fusion est alors présentée comme la première synchondrose disparaissant au cours 
de la croissance du chondrocrâne (Charsoula et al., 2011). Pour des raisons explicitées ci-après, 
nous avons conservé l’appellation de « processus de Kerckring ».  
●  Fréquences générales  
La région anatomique n’est suffisamment conservée que pour 30 des 116 individus 
(tableau 37). Malgré cette préservation limitée, le processus de Kerckring est identifié chez plus 
d’un quart des individus observables (n = 8).  
Tableau 37. Fréquence du processus de Kerckring observable sur l'occipital dans le corpus 
archéologique complet, nVANM : effectifs  
 
● Fréquences du caractère par échantillon  
Le processus de Kerckring s’exprime plus fréquemment dans la série de Provins (n = 7), 
qui est aussi la mieux représentée dans l’effectif total (n = 19 / 30 individus observables, tableau 
38).  
Caractère  Saï Provins Blandy Total 
Processus de 
Kerckring 
n caractère 1 7 0 8 
n individus observables 8 19 3 30 
Tableau 38. Fréquence du processus de Kerckring dans les différentes séries du corpus 
archéologique, n : effectifs 
 
La différence de distribution de ce caractère entre les séries n’est pas significative selon 
le test exact de Fisher (p = 0,37). L’existence de différences de fréquences du processus de 
Kerckring entre des échantillons appartenant d’une part à une population africaine, d’autre part 
à des populations caucasiennes, est soulevée par Kósa (1995, 2000), selon qui le processus est 
moins fréquent dans les populations africaines. Nos observations pourraient, dans une certaine 
mesure, aller dans le sens de ces observations (tableau 38). Ces résultats sont toutefois 
contredits par ceux de Weinberg (2005), qui identifie le processus de Kerckring au sein de la 
classe d’âge périnatale plus fréquemment dans un échantillon de sujets africains que caucasiens, 
même si la différence de distribution n’est pas significative (χ² = 0,942 pour les sujets féminins 
et χ² = 0,450 pour les sujets masculins). Le processus de Kerckring est relevé dans toutes les 
sous-classes d’âge, en particulier celles des plus jeunes, et malgré les effectifs plus réduits pour 
ces dernières (tableau 39). Le caractère est significativement plus présent dans les deux sous-
classes des grands prématurés et des prématurés légers (p = 0,014). 
Région anatomique VANM nVANM Total observable Fréquence 
Partie squameuse Processus de Kerckring 8 30 27 
Chapitre X. Variations anatomiques non métriques (VANM) 
 
301 
 
Caractère GP PL PS N total 
Processus de 
Kerckring * 
n 3 2 2 1 8 
n observables 5 2 11 12 30 
% 60 100 18 8 27 
Tableau 39. Fréquences du processus de Kerckring dans les différentes sous-classes d'âge du corpus 
archéologique, GP : grands prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : 
nourrissons, n : effectifs ; % : fréquence dans la sous-classe 
 
L’appellation de « processus de Kerckring » est privilégiée dans la présente étude, dans 
la mesure où l’analyse des corpus archéologique et virtuel ne permet pas de mettre en évidence 
la présence de cet élément sous forme d’os indépendant. Dans le corpus archéologique, il est 
soit non identifié, soit présent sous la forme d’une protrusion osseuse sans démarcation 
identifiable à une synchondrose (similaire à ce qui est observé dans la collection virtuelle de 
Marseille, figure 138). Dans le corpus virtuel il est soit absent, soit présent là-encore sous forme 
de protrusion osseuse solidaire avec la voûte. Ces observations concordent à première vue avec 
les études anthropologiques d’après lesquelles l’élément de Kerckring serait bien une projection 
(e.g. Weinberg et al., 2005) et non un élément osseux indépendant comme présenté dans les 
études médicales (Charsoula et al., 2011). Il est cependant envisageable qu’une partie des 
discordances entre les résultats des études réalisées sur os sec, sur CT et sur radiologies 
provienne de biais méthodologiques. Dans notre corpus archéologique, il est possible que des 
éléments de Kerckring présents mais indépendants ne soient pas représentés ou identifiables du 
fait des altérations taphonomiques, et parce que l’élément est de très faibles dimensions. Le 
caractère serait dès lors coté de manière erronée comme absent.  
De la même manière, les éléments de Kerckring cotés comme présents dans le corpus 
archéologique pourraient correspondre à des os à l’origine indépendants, mais déjà soudés au 
stade périnatal. Cette hypothèse demeure tout de même discordante avec certains résultats 
(Charsoula et al., 2011) qui évoquent une fusion entre 2 mois et 1 an post-partum, ainsi qu’avec 
nos observations d’après lesquelles le processus est observé chez les individus les plus jeunes 
du corpus. De même sur notre corpus virtuel, il est possible que le seuillage utilisé pour les 
reconstructions 3D ne permette pas d’observer des éléments de Kerckring de très faibles 
dimensions, ni même d’observer la ligne de fusion entre l’élément indépendant et l’écaille 
occipitale. Nous n’observons toutefois pas d’élément indépendant distinctement non-solidarisé 
de la partie squameuse sur le corpus virtuel.  
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I.1.1.2. Caractères de la pars lateralis 
• Fréquences générales 
La facette condylaire bipartite n’est jamais observée dans notre échantillon (tableau 40). 
Le caractère est toutefois rarement représenté dans les populations de sujets immatures plus 
âgés et adultes. Thomas (2011) lui attribue dans son échantillon d’individus adultes une 
fréquence de 1 / 35 (soit 3 %), et dans son échantillon d’individus immatures une fréquence 
de 0 / 9.  
Tableau 40. VANM de la pars lateralis, détails des fréquences, G : gauche, D : droit ; n : effectifs 
 
La sinuosité postérieure de la pars lateralis est présente dans 9 à 11 % des cas de notre 
corpus archéologique, avec des fréquences à gauche et à droite de 5 / 56 et de 6 / 57. Ce caractère 
est moins présent que la sinuosité antérieure de la pars lateralis, identifiée dans 38 à 43 % des 
cas (29 / 77 du côté gauche et 32 / 75 du côté droit). L’épine distale de la branche jugulaire de 
la pars lateralis est présente chez la moitié des individus sur lesquels ce caractère est observable 
(fréquence de 33 / 68 à gauche et à droite). La présence d’une épine latérale n’est en revanche 
constatée que dans 13 à 18 % des cas (fréquences à gauche et à droite de 10 / 75 et 14 / 76). 
Nous notons que le pont latéral est présent dans 8 à 11 % de l’échantillon, soit des fréquences 
de 6 / 75 et 8 / 76. Le canal condylaire est incomplet (lorsque la perforation n’est pas apparente 
simultanément sur la face endocrânienne et la face exocrânienne de la pars lateralis) dans 
seulement 3 à 6 % des cas (fréquences de 5 / 77 et 2 / 79). Le canal est absent dans 5 à 9 % des 
cas (fréquences de 7 / 77 et 4 / 79). Le canal hypoglosse bipartite présente des fréquences très 
faibles (entre 0 et 3 %), puisqu’il n’est représenté dans notre corpus que pour 2 individus sur 
Caractères nVANM Total observable Fréquence 
Pérennes 
Facette condylaire bipartite G 0 79 0 
Facette condylaire bipartite D 0 79 0 
Canal hypoglosse bipartite G 2 77 3 
Canal hypoglosse bipartite D 0 79 0 
Transitoires 
Sinuosité postérieure G 5 56 9 
Sinuosité postérieure D 6 57 11 
Invagination antérieure G 29 77 38 
Invagination antérieure D 32 75 43 
Epine distale de la branche jugulaire G 33 68 49 
Epine distale de la branche jugulaire D 33 68 49 
Epine latérale de la branche jugulaire G 10 75 13 
Epine latérale de la branche jugulaire D 14 76 18 
Pont latéral de la branche jugulaire G 6 75 8 
Pont latéral de la branche jugulaire D 8 76 11 
Canal condylaire incomplet G 5 77 6 
Canal condylaire incomplet D 2 79 3 
Absence du canal condylaire G 7 77 9 
Absence du canal condylaire D 4 79 5 
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77 pour le côté gauche. Ces fréquences sont cependant plus élevées dans les populations plus 
âgées. Thomas (2011) constate en effet sa présence chez 29 % des sujets adultes (fréquence de 
11 / 38) et 40 % des sujets immatures (fréquence de 8 / 20) de son corpus.  
●   Latéralité  
Trois caractères de l’occipital (tableau 41), les sinuosités postérieures et antérieures 
ainsi que l’épine distale de la branche jugulaire sur la pars lateralis - s’expriment de manière 
préférentiellement bilatérale (dans respectivement 57, 63 et 73 % des cas). 
Caractères N  
bilat. 
Unilat. 
n % 
Unilat. 
G 
Unilat. 
D 
n % n % n % 
Transitoires 
Sinuosité postérieure  7 4 57 3 43 1 14 2 29 
Sinuosité antérieure  35 22 63 13 37 5 14 8 23 
Epine dist. branche jugulaire 34 25 73 9 26 4 12 5 15 
Épine lat. branche jugulaire 17 5 29 12 71 4 24 8 47 
Pont latéral 10 2 20 8 80 3 30 5 50 
Canal condylaire incomplet 7 0 0 7 100 5 71 2 29 
Absence du canal condylaire 9 2 22 7 78 5 56 2 22 
Pérennes Canal hypoglosse bipartite 1 0 50 1 50 1 50 0 0 
Tableau 41. Fréquences des caractères observables sur la pars lateralis dans le corpus archéologique, 
N : individus observables des deux côtés et porteurs du caractère au moins d’un côté, n : effectif ; % : 
fréquence dans l’échantillon ; bilat : individus pour lesquels le caractère s’exprime de manière 
bilatérale, unilat. : individus pour lesquels le caractère s’exprime de manière unilatérale  
 
Trois VANMT - l’épine latérale de la branche jugulaire, le pont latéral de la branche 
jugulaire et l’absence du canal condylaire - s’expriment de manière préférentiellement 
unilatérale (dans 71, 80 et 78 % des cas). Deux caractères, le canal condylaire incomplet et le 
canal hypoglosse bipartite, ne s’expriment que de manière unilatérale (n = 7 / 7 et n = 1 / 1). 
Ces fréquences doivent nécessairement être interprétées au regard de la faible représentation du 
caractère canal hypoglosse bipartite (qui est observé dans tout l’échantillon sur 2 individus, 
dont l’un n’est pas observable sur un côté et ne peut donc pas être pris en compte). Cette 
localisation préférentielle à gauche est plus franche pour le canal condylaire incomplet, qui est 
observé sur 7 individus.  
La sinuosité postérieure de la pars lateralis est rarement observée (entre 0 et 22 % des 
cas observables, n = 5 / 56 et 6 / 58, tableau 42). Même si les résultats sont à interpréter au 
regard des faibles effectifs, le caractère a plutôt tendance à s’exprimer dans les séries de Provins 
et Blandy-les-Tours (tableau 42). La différence est significative pour le côté gauche (p = 0,024) 
mais pas pour le côté droit (0,358). La significativité des différences de distribution est 
également testée entre la série kerma d’une part, et les séries médiévales d’autre part.  
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Les différences entre les deux groupes sont, là-encore, significatives pour la sinuosité 
postérieure de la pars lateralis à gauche (p = 0,014), mais pas à droite (p = 0,387). La sinuosité 
antérieure de la pars lateralis s’exprime quant à elle plus fréquemment que la sinuosité 
postérieure, et cela dans les trois échantillons (tableau 42). 
Caractères  Saï Provins Blandy Total 
Sinuosité post. G * 
n   0 4 1 5 
n observables 31 18 7 56 
%  0 22 14 9 
Sinuosité post. D 
n 2 3 1 6 
n observables 33 18 7 58 
%  6 17 14 / 
Sinuosité ant. G 
n 11 13 5 29 
n observables 39 25 14 /  
%  28 52 36  / 
Sinuosité ant. D 
n 14 12 6 32 
n observables 40 24 12 /  
%  35 50 50 /  
Tableau 42. Fréquences des sinuosités postérieures et antérieures de la pars lateralis dans les 
différentes séries, les différences de distributions statistiquement significatives sont signalées par un 
astérisque. n : effectifs ; % : fréquence dans la série ou dans l’échantillon total ; post : postérieur, 
ant : antérieur, G : gauche, D : droit 
 
Elle est présente, par exemple, sur 50 % des éléments osseux observables à droite dans 
les séries de Blandy et Provins (tableau 42). Les différences de distribution entre les trois séries 
ne sont pas significatives (pG = 0,168) et pD = 0,439), de même que les différences entre le 
groupe kerma et le groupe médiéval (pG = 0,159 et pD = 0,246). L’épine distale de la pars 
lateralis est un caractère fréquent dans les trois séries (entre 33 et 61 % des vestiges osseux 
observables, tableau 43). Il est davantage représenté dans la série kerma par rapport aux deux 
séries médiévales, mais la différence de distribution entre les trois séries n’est pas significative 
(pG = 0,625 et pD = 0,108). La différence de distribution entre le groupe kerma d’une part, et 
le groupe médiéval d’autre part, est toutefois significative à droite (p = 0,032) sans l’être à 
gauche (p = 0,342). L’épine latérale de la branche jugulaire de la pars lateralis s’exprime de 
manière moins fréquente que l’épine distale (sur 8 à 24 % des séries, tableau 43). La série de 
Saï reste, là-encore, la série où le caractère s’exprime le plus (18 et 24 % contre 8 à 13 % des 
éléments osseux observables de Provins et Blandy). Les différences ne sont significatives ni 
entre les trois séries (pG = 0,587 et pD = 0,374), ni entre le groupe kerma et le groupe médiéval 
(pG = 0,311 et pD = 0,152). 
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 Caractères Saï Provins Blandy Total 
Transitoires  
Épine dist. branche jugulaire G 
n  20 9 4 33 
n obs. 37 22 9 68 
%  54 41 44  49 
Épine dist. branche jugulaire D 
n  22 7 4 33 
n obs. 36 21 11 68 
% 61 33 36  49 
Épine lat. branche jugulaire D 
n  7 2 1 10 
n obs. 39 24 13 75 
% 18 8 8 1 
Épine lat. branche jugulaire D 
n  10 3 1 14 
n obs. 41 23 13 76 
% 24 13 8 18 
Pont lat. G 
n  3 0 3 6 
n obs. 39 24 13 75 
% 8 0 23 8 
Pont lat. D 
n  4 4 0 8 
n obs. 41 23 13 76 
% 10 17 0  11 
Tableau 43. Fréquences des épines distales, latérales et du pont latéral de la pars lateralis dans les 
différentes séries, n : effectifs ; % : fréquence dans la série ou dans l’échantillon total ; G : gauche, 
D : droit ; dist : distal, lat : latéral, n. obs : effectifs observables 
 
 Le caractère du pont latéral de la pars lateralis est moins fréquent (n = 0 à 4), mais les 
séries de Blandy et Provins sont mieux représentées (17 et 23 % des séries, contre 8 et 10 %, 
tableau 43). La différence de distribution est significative du côté gauche (p = 0,036) mais pas 
du côté droit (p = 0,304). Le caractère est toutefois présent des deux côtés dans la série kerma, 
et unilatéralement pour les séries médiévales. Il n’est représenté qu’à gauche dans la série de 
Blandy, et qu’à droite dans la série de Provins. Les différences entre le groupe kerma et le 
groupe médiéval ne sont pas significatives (p = 1 dans les deux cas). Le canal condylaire 
incomplet fait partie des caractères faiblement représentés (n = 0 à 8 selon les séries, tableau 
44). Il est absent dans la série de Blandy, présent de manière bilatérale dans la série de Provins, 
et présent uniquement à gauche dans la série de Saï. Ces différences de distribution entre les 
trois séries ne sont pas significatives (pG = 0,579 et pD = 0,116), de même que celles entre le 
groupe kerma et le groupe médiéval (pG = 0,166 et pD = 0,223). L’absence du canal condylaire 
s’exprime de manière différente (tableau 44). Le caractère est cette fois présent de manière 
bilatérale dans la série de Saï, uniquement du côté gauche à Provins, et uniquement du côté 
droit à Blandy. La différence de distribution entre les trois séries n’est pas significative (pG = 
0,446 et pD = 0,39), tout comme celle entre le groupe kerma et le groupe médiéval (pG = 0,431 
et pD = 0,617). Le canal hypoglosse bipartite n’est représenté que deux fois, sur un individu de 
Saï et un individu de Provins (tableau 44). Sa distribution n’est significative ni entre les trois 
séries, ni entre les groupes soudanais et français (p = 1 dans tous les cas).  
Partie IV. Résultats et discussion : variabilité non métrique   
306 
 
 Caractères Saï Provins Blandy Total 
Transitoires 
Canal condylaire incomplet G 
n 4 1 0 5 
n obs. 39 24 15 77 
% 10 4 0  7 
Canal condylaire incomplet D 
n 0 2 0 2 
n obs. 42 24 14 79 
% 0 8 0 3 
Absence du canal condylaire 
G 
n 5 2 0 7 
n obs. 39 24 15 77 
% 13 8 0  9 
Absence du canal condylaire 
D 
n 3 0 1 4 
n obs. 42 24 14 79 
% 7 0 7  5 
Pérennes 
Canal hypoglosse bipartite 
n 1 1 0 2 
n obs. 39 26 13 77 
% 3 4 0 3 
Canal hypoglosse bipartite 
n 0 0 0 0 
n obs. 41 26 13 79 
% 0 0 0 0  
Tableau 44. Fréquences des caractères relatifs au canal condylaire et qu'au canal hypoglosse dans les 
différentes séries, n : effectifs ; % : fréquence dans la série ou dans l’échantillon total ; G : gauche, 
D : droit, n. obs : effectifs observables 
 
●  Fréquences des caractères en fonction des sous-classes d’âge  
Les sinuosités postérieures de la pars lateralis sont davantage représentées parmi les 
sous-classes d’âge les plus jeunes (tableau 45). Cette différence est significative pour le côté 
gauche (p = 0,039) mais pas pour le côté droit (p = 0,39). Il n’y a pas de différence significative 
de distribution entre sous-classes pour la sinuosité antérieure de la pars lateralis (pG = 0,399 
et pD = 0,727).  
 Caractères GP PL PS N Total 
Transitoire 
Sinuosité postérieure pars 
lateralis 
n 3 1 1 0 5 
n obs. 13 3 24 16 41  
% 23 33 4 0  12,2 
Sinuosité postérieure pars 
lateralis * 
n 2 1 1 2 6 
n obs. 12 5 25 15  57 
% 17 20 4 13  10,5 
Sinuosité antérieure pars 
lateralis 
n 7 3 13 6 29 
n obs. 13 6 36 22  77 
% 54 50 36 27  37,7 
Sinuosité antérieure pars 
lateralis 
n 5 4 15 8 32 
n obs. 12 6 25 15 58  
% 42 67 60 53  55,2 
Tableau 45. Fréquences des sinuosités de la pars lateralis dans les différentes sous-classes d'âge, les 
écarts de distribution statistiquement significatifs sont signalés par un astérisque, GP : grands 
prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : nourrissons ; n : effectif, n obs. : 
effectif observé, % : fréquence dans la sous-classe d’âge, n. obs : effectifs observables 
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Des différences de distribution entre les sous-classes d’âge sont observées pour les 
épines distales de la branche jugulaire, qui sont davantage représentées parmi les sujets les plus 
âgés (tableau 46). 
  Caractères GP PL PS N Total 
Transitoires 
Épine distale branche 
jugulaire G 
n 3 2 15 13 33 
n obs. 13 3 34 20  70 
%  23 67 44 65  47 
Épine distale branche 
jugulaire D 
n 2 1 15 15 33 
n obs. 11 3 32 22 68  
%  18 33 47 68  49 
Épine latérale branche 
jugulaire D * 
n 1 2 5 2 10 
n obs. 13 5 37 20  75 
%  8 40 14 10  13 
Épine latérale branche 
jugulaire D 
n 1 1 7 5 14 
n obs. 12 4 36 24 76  
%  8 25 19 21 18  
Pont latéral G 
n 2 0 3 1 6 
n obs. 13 5 37 20 75  
%  15 0 8 5  8 
Pont latéral D * 
n 2 0 3 3 8 
n obs. 12 40 36 24 112  
%  17  0 8 8 7  
Tableau 46. Fréquences des épines et du pont latéral de la pars lateralis dans les différentes sous-
classes d'âge, GP : grands prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : 
nourrissons ; n : effectifs, % : fréquence dans la sous-classe d’âge ; G : gauche, D : droit ; n. obs : 
effectifs observables 
 
Cette différence n’est pas significative pour le côté gauche (p = 0,092) mais significative 
pour le côté droit (p = 0,039). Il n’y a pas de différence significative de distribution pour l’épine 
latérale de la branche jugulaire (pG = 0,346 et pD = 0,763). Le pont latéral est moins fréquent 
dans l’ensemble de l’échantillon, et davantage présent dans la sous-classe d’âge des grands 
prématurés, même si la différence est significative du côté droit (p = 0,04), alors qu’elle ne l’est 
pas du côté gauche (p = 0,757). Les caractères du canal condylaire incomplet ou absent sont 
représentés dans toutes les sous-classes d’âges (tableau 47), à l’exception des prématurés légers, 
probablement pour des raisons de représentation et de conservation des vestiges osseux. Les 
différences de distribution entre les sous-classes d’âge ne sont pas significatives (canal 
condylaire incomplet pG = 0,888, pD = 1 ; canal condylaire absent pG = 0,524 et pD = 0,731), 
et la présence de ces caractères ne semble donc pas liée à l’âge à l’échelle de notre corpus. Le 
canal hypoglosse bipartite est faiblement représenté (n = 2 dans l’ensemble du corpus, tableau 
47), et ses différences de distribution entre les sous-classes d’âge ne sont pas statistiquement 
significatives (pG = 0,529).  
 
Partie IV. Résultats et discussion : variabilité non métrique   
308 
 
 Caractères GP PL PS N Total 
Transitoires 
Canal condylaire 
Incomplet G 
n 1 0 2 2 5 
n obs. 13 5 37 22 77 
%  8 0 5 9 7 
Canal condylaire 
Incomplet D 
n 0 0 1 1 2 
n obs. 12 5 38 24 79 
%  0 0 3 4 3 
Absence du canal 
Condylaire G 
n 2 0 2 3 7 
n obs. 13 5 37 22 77 
%  15 0 5 14 9 
Absence du canal 
Condylaire D 
n 0 0 2 2 4 
n obs. 12 5 38 24 79 
%  0 0 5 0 5 
Pérennes 
Canal hypoglosse 
Bipartite G 
n 1 0 1 0 2 
n obs. 14 5 34 24 77 
%  7 0 3 0 3 
Canal hypoglosse 
Bipartite D 
n 0 0 0 0 0 
n obs. 13 5 36 25 79 
%  0 0 0 0 0 
Tableau 47. Fréquences des caractères relatifs au canal condylaire et au canal hypoglosse de la pars 
lateralis dans les différentes sous-classes d'âge ; GP : grands prématurés, PL : prématurés légers, 
PS : sujets périnatals stricts, N : nourrissons ; n : effectifs, % : fréquence dans la sous-classe d’âge ; 
G : gauche, D : droit, n. obs : effectifs observables 
  
I.1.2. Pariétal  
Os suturaire 
●  Fréquences générales  
Un total de 4 os surnuméraires crâniens est identifié parmi les restes osseux de voûte 
crânienne des 116 individus. Ces os surnuméraires appartiennent à 3 individus de notre 
échantillon, l’individu P288 en porte 2. Dans la mesure où l’identification de caractère dépend 
majoritairement de l’état de conservation de la voûte crânienne (parfois très peu représentée ou 
extrêmement fragmentée), il est difficile d’estimer objectivement la fréquence de ce caractère 
dans le corpus archéologique. Aucune écaille temporale bipartite n’est par ailleurs observée 
dans notre corpus. Dans l’échantillon de Thomas (2011), ce caractère est identifié sur 2 % des 
sujets (1 / 52) parmi les individus adultes et n’est pas observé parmi les 10 individus immatures.  
●  Fréquences du caractère par échantillon  
Caractère Saï Provins Blandy 
Os suturaire 
Sujets porteurs 
n = 1  
(S73) 
n = 1 
(PJ288) 
n = 1 
(B58) 
Nombre d'os suturaires 
par individu 
1 2 1 
Tableau 48. Os suturaires observés dans les différents échantillons 
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Un individu par série est porteur d’os suturaires, et seul l’individu de Provins en présente 
deux (tableau 48).  
●  Fréquences du caractère en fonction des sous-classes d’âge  
Les os suturaires ne sont représentés que chez les individus des sous-classes d’âges 
supérieures (sur 2 nourrissons et 1 sujet périnatal strict).  
 
I.1.2. Hémi-frontal 
●  Fréquences générales  
Le foramen supra-orbitaire (figure 139) constitue un caractère fréquent dans notre 
échantillon, puisqu’il est observé dans 37 à 46 % des cas (fréquences de 10 / 27 et 13 / 28, 
tableau 49). 
Dans le corpus de Thomas (2011), il est présent chez 23 % des adultes (n = 13 / 56) et 
13 % des sujets immatures (n = 2 / 15). L’incisure supra-orbitaire (figure 139, tableau 49) est 
présente chez 8 à 12 % des individus de notre corpus, contre 14% des adultes (n = 8 / 57) et 0 
% des sujets immatures (n = 0 / 15) d’après Thomas (2011).  
 Caractères n n observable % 
Pérennes 
Foramen supra-orbitaire G 10 27 37 
Foramen supra-orbitaire D 13 28 46 
Incisure supra-orbitaire G 4 24 17 
Incisure supra-orbitaire D 2 24 8 
Incisure supra-trochléaire G 2 24 8 
Incisure supra-trochléaire D 4 22 18 
Tableau 49. Fréquences des caractères relatifs à la région supra-orbitaire dans le corpus ; n : effectif, 
G : gauche, D : droite, % : fréquence dans l’échantillon 
Figure 135. a : foramen supra-orbitaire, hémi-frontal gauche, P292 ; b : incisure supra-orbitaire 
hémi-frontal gauche, P248, vues antérieures 
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 L’incisure supra-trochléaire, identifiée chez 8 à 18 % de notre corpus (tableau 49), est 
présente chez 80 % des adultes (n = 39 / 49) et 47 % des individus immatures (n = 7 / 15) dans 
le corpus de Thomas (2011).Ces différences de fréquence entre notre corpus et celui de Thomas 
(2011) pourraient résulter d’un biais de cotation des caractères, ces derniers pouvant 
potentiellement s’exprimer de manière plus discrète sur l’os immature. L’incisure supra-
trochléaire pourrait en effet présenter des fréquences inférieures dans notre échantillon par 
rapport au corpus adulte en raison d’un faible développement de cette structure au stade 
périnatal. Une incisure « discrète » peut en effet être cotée comme absente. Des tests inter-
observateurs dans des études ultérieures seront nécessaires pour préciser l’importance de ce 
biais. 
●   Latéralité  
Parmi les individus dont les deux côtés de la région supra-orbitaire sont observables, le 
foramen supra-orbitaire s’exprime de manière presque autant bilatérale qu’unilatérale (55 et 
45 %), avec pour l’expression unilatérale une très légère prédominance du côté droit 
(tableau 50). 
Caractère N n bilat. 
n unilat. 
n  
unilat. G unilat. D 
n n 
 Foramen supra-orbitaire   11 6 5 2 3 
 Incisure supra-orbitaire  1 0 1 1 0 
 Incisure supra-trochléaire 3 1 2 0 2 
Tableau 50. Latéralité des caractères de la région supra-orbitaire. N : effectif d'individus porteurs du 
caractère et observables des deux côtés ; n : effectifs, bilat : individus pour lesquels le caractère 
s’exprime de manière bilatérale, unilat. : individus pour lesquels le caractère s’exprime de manière 
unilatérale 
Parmi les six individus porteurs de l’incisure supra-trochléaire, un seul est assez bien 
conservé pour être observé des deux côtés (tableau 50). De même, le caractère de l’incisure 
supra-trochléaire n’est présent que sur cinq individus, parmi lesquels deux n’ont pas les deux 
côtés conservés. Le caractère s’exprime bilatéralement (n = 1 /3 individus) et unilatéralement 
(chez deux des trois individus, tableau 50).  
●  Fréquences des caractères par échantillon   
Le caractère du foramen supra-orbitaire est représenté dans les trois échantillons 
(tableau 51), aucune différence significative de distribution entre eux n’étant identifiée (pG = 
0,187 et pD = 0,87). Le caractère est exprimé dans un tiers des cas observables, à l’exception 
d’une légère sous-représentation pour le côté gauche des sujets de la série de Provins (tableau 
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51). L’incisure supra-orbitaire et l’incisure supra-trochléaire s’expriment de manière moins 
fréquente que le foramen supra-orbitaire (entre 0 et 25 % des sous-échantillons observables, 
tableau 51). 
  Caractère    Saï Provins Blandy 
Pérennes 
Foramen supra-orbitaire G 
n 4 2 4 
n obs. 18 12 7 
% 33 14 36 
Foramen supra-orbitaire D 
n 5 6 2 
n obs. 9 15 4 
% 36 29 33 
Incisure supra-orbitaire G 
n 0 2 2 
n obs. 7 13 6 
% 0 13 25 
Incisure supra-orbitaire D 
n 1 1 0 
n obs. 8 13 3 
% 11 7 0 
Incisure supra-trochléaire G 
n 1 1 0 
n obs. 7 13 4 
% 13 7 0 
Incisure supra-trochléaire D 
n 0 3 1 
n obs. 7 14 3 
% 0 18 25 
Tableau 51. Fréquences des caractères relatifs à la région supra-orbitaire dans les différentes séries, 
G : gauche, D : droite ; n : effectifs, % : fréquence des individus observables de chaque échantillon 
porteurs du caractère, n. obs : effectifs observables 
  
Ces effectifs faibles peuvent être responsables des écarts de fréquences entre les séries, 
aucune différence de distribution n’étant significative entre les trois séries (p foramen supra-orbitaire G 
= 0,222, p foramen supra-orbitaire D = 1, p incisure supra-trochléaire G = 1 et p incisure supra-trochléaire D = 0,4).  
 
●  Fréquences des caractères en fonction des sous-classes d’âge  
Les foramens et incisures supra-orbitaires sont très peu représentés parmi les sous-
classes d’âges des plus jeunes (n = 1), ce qui peut plutôt être mis en relation avec la conservation 
limitée des régions anatomiques concernées chez ces individus (tableau 52). Il est donc difficile 
de déterminer si ces caractères se développement progressivement dans la classe d’âge, et s’ils 
s’expriment plus particulièrement chez les individus les plus âgés du corpus.  
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Caractère GP PL PS N total 
Foramen supra-orbitaire G 
n 1 1 6 2 10 
n obs. 2 2 12 4 20 
% 10 10 60 20 50 
Foramen supra-orbitaire D 
n 0 0 10 3 13 
n obs. 3 3 14 8 28 
% 0 0 77 23 46 
Incisure supra orbitaire G 
n 0 0 3 1 4 
n obs. 3 1 14 8 26 
% 0 0 75 25 15 
Incisure supra orbitaire D 
n 0 0 2 0 2 
n obs. 3 3 10 8 24 
% 0 0 100 0 8 
Incisure supra-trochléaire 
n 0 0 2 0 2 
n obs. 2 1 14 7 24 
% 0 0 100 0 8 
Incisure supra-trochléaire 
n 1 0 3 0 4 
n obs. 3 3 11 7 24 
% 25 0 75 0 17 
Tableau 52. Fréquences des caractères relatifs à la région supra-orbitaire dans les différentes sous-
classes d'âge ; GP : grands prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : 
nourrissons ; n : effectifs, % : fréquence dans l’échantillon, n. obs : effectifs observables 
 
I.1.3. Hémi-mandibule  
La région anatomique du condyle mandibulaire n’est suffisamment préservée que dans 
un faible nombre de cas (12 à gauche et 22 à droite, tableau 53). Le condyle mandibulaire 
bipartite n’est jamais observé dans notre corpus archéologique (tableau 53, comme c’est le cas 
également dans le corpus de Thomas (2011), ou aucun des 55 adultes et aucun des 14 sujets 
immatures ne présente ce caractère.  
Tableau 53. Résultats des observations du condyle mandibulaire bipartite ; G : gauche, D : droit, n : 
effectifs, % : fréquence dans l’échantillon 
 
I.1.4. Os zygomatique  
Aucun oz zygomatique bipartite n’est identifié dans notre échantillon. Ce caractère 
n’est, de même, jamais observé dans l’échantillon de Thomas (2011), où les observations ont 
été réalisées sur 43 adultes et 13 individus immatures. Le nombre de foramens zygomatico-
faciaux (VANMP) est relevé dans notre corpus archéologique, ne sont comptabilisés que les 
foramens faisant communiquer la face orbitaire et la face antérieure de l’os.  
Région anatomique Caractère n 
n 
observable 
% 
Hémi-mandibule G Condyle mandibulaire bipartite 0 12 0 
Hémi-mandibule D Condyle mandibulaire bipartite 0 22 0 
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●  Fréquences générales  
Dans notre échantillon, les individus sont porteurs d’un seul foramen zygomatique, dans 
40 % des cas environ (tableau 54).  
Caractère 
G D 
n % n % 
Absence 3 / 40 8 4 / 43 9 
1 15 / 40 38 17 / 43 40 
2 17 / 40 43 17 / 43 40 
➢ 2 5 / 40 13 5 / 43 
14 
2 
Tableau 54. Expression du foramen zygomatique dans le corpus, G : nombre de foramens zygomatico-
faciaux observés du côté gauche ; D : nombre de foramens zygomatique observés du côté droit, n : 
effectif, % : dans le corpus 
  
 Un effectif plus réduit d’individus en présente davantage, tandis que certains (7 % des 
cas) n’en ont pas encore. Un foramen unique est considéré comme normal chez l’adulte, et une 
absence de foramen ou des foramens multiples sont alors considérés comme des VANM 
(Buikstra et Ubelaker, 1994). La région se caractérise cependant par une grande variabilité 
vasculo-nerveuse, responsable de l’absence ou de la multiplicité des canaux. D’après nos 
résultats, cette variabilité importante se retrouve donc chez l’individu décédé en période 
périnatale. 
●   Latéralité  
Dans 80 % des cas, les sujets sont porteurs de 1 à 2 foramens zygomatico-faciaux 
(tableau 55). Les cas de foramens multiples (c’est-à-dire supérieurs à 2) restent faibles (n = 2, 
soit 8 % des effectifs observables bilatéralement). Nous constatons que dans les deux tiers des 
cas, un individu est porteur du même nombre de foramens zygomatico-faciaux à gauche et à 
droite (n = 16). L’écart entre les nombres de foramens à gauche et à droite n’est que rarement 
supérieur à 1. Il n’y a qu’un seul cas de grande dissymétrie (1 foramen à gauche et plus de 3 
foramens à droite, tableau 55).  
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Modalités d’expression N %  
Cas de 
symétrie 
Cas de 
dissymétrie 
1 à gauche et 1 à droite 7 26 
n = 16 
63 % 
/ 
2 à gauche et 2 à droite 7 26 
plus de 2 à gauche et plus de 2 à 
droite 
3 11 
1 à gauche et 0 à droite 1 4 
/ 
n = 10 
38 % 
1 à gauche et 2 à droite 3 11 
2 à gauche et 1 à droite 3 11 
1 à gauche et plus de 2 à droite  1 4 
3 à gauche et 2 à droite 1 4 
2 à gauche et 3 à droite 1 4 
total observables à gauche et à 
droite 
25 / 
Tableau 55. Modalités d'expressions bilatérales des foramens zygomatico-faciaux ; N : effectifs 
d’individus sur lesquels la modalité d’expression est observée ; % : fréquence dans l’échantillon 
observable  
 
●  Fréquences des caractères par échantillon  
 Les cas de foramens zygomatiques qui peuvent être observés bilatéralement sont 
majoritairement issus de l’échantillon de Saï (n = 18 contre n = 7 pour Provins et n = 1 pour la 
série de Blandy, tableau 56). Cet écart de distribution pourrait expliquer que l’expression de ce 
caractère dans l’échantillon de Saï soit plus variable que dans les autres séries. Dans 
l’échantillon de Provins le nombre de foramens reste plutôt réduit (entre 1 et 2), et l’expression 
du caractère est plutôt identique entre le côté gauche et le côté droit (tableau 56).  
Modalités d’expression n Saï n Provins n Blandy n total  
1 à gauche et 1 à droite 4 2 1 7 
2 à gauche et 2 à droite 3 4 0 7 
plus de 2 à gauche et à droite 2 0 0 2 
1 à gauche et 0 à droite 1 0 0 1 
1 à gauche et 2 à droite 3 0 0 3 
2 à gauche et 1 à droite 2 1 0 3 
1 à gauche et plus de 2 à droite 1 0 0 1 
plus de 2 à gauche et 2 à droite 1 0 0 1 
2 à gauche 3 à droite 1 0 0 1 
Total  18 7 1 26 
Tableau 56. Expression des foramens zygomatique dans les différents échantillons, n : effectifs 
 
I.1.5. VANM dentaires  
En raison de son caractère inédit, le foramen identifié sur les germes des incisives 
supérieure fait l’objet d’un chapitre à part (Cf. infra, chap. XII).  
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I.2. Squelette infra-crânien  
Le nombre d’observations des VANM sur le squelette infra-crânien était inférieur à 
celui des observations sur le bloc crânio-facial. La cotation a concerné le squelette axial (hémi-
arcs vertébraux et côtes), la scapula (epispinus notch et constriction scapulaire), ainsi que 
l’humérus (processus supra-condylaire).  
 
I.2.1. Rachis  
La facette articulaire bipartite de l’atlas n’est pas représentée dans notre corpus, 
contrairement au foramen transverse des hémi-arcs vertébraux bipartite ou foramen transverse 
accessoire (Saunders, 1978), identifié sur le rachis de 15 individus de notre corpus (tableau 57).  
Ce trait est limité à la partie basse du rachis cervical, entre C4 et C6. Un individu présente ce 
caractère sur plusieurs rangs d’hémi-arcs vertébraux (tableau 57) représentation osseuse limite 
toutefois la cotation de ce caractère, à la fois sur chaque individu et dans le corpus complet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 57. Identification du pont du foramen transverse dans le corpus 
 
Nous constatons que le caractère est présent dans la série de Saï et dans la série de 
Provins, la conservation de ces régions anatomiques dans la série de Blandy ne permettant pas 
de faire ces observations. Le caractère est relevé dans 0 à 24 % des échantillons d’adultes 
(Thomas, 2011). Le foramen bipartite est identifié dans notre échantillon du rang C4 au rang 
C6, ce qui est cohérent avec les observations sur les adultes, pour lesquels le caractère est relevé 
entre C3 et C6 (Saunders, 1978). 
Individu Foramen transverse bipartite 
S15 Présent (rang non identifié) 
S25.1 C6D 
S39 présent (rang non identifié) 
S41 C5G 
S63 C6G 
S67 C6 
S70 présent (rang non identifié) 
S73 C5D 
PE2 C5D 
PJ10 C4G, C5G, C5D, C6D et C6G 
PJ215 C6 D et C6G 
PJ233 C6D 
PJ281 C6D et G 
PJ292 C5G 
PJ294 C6D 
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Un dernier caractère a été identifié sur le rachis : un individu (PJ292) présente une 
exostose arrondie de 2 millimètres sur les surfaces supérieure et inférieure des corps vertébraux 
conservés (figure 140 et tableau 58).  
Le caractère ne touche que les corps des vertèbres thoraciques de l’individu P292 (tableau 58). 
Dans certains cas, il est associé ou remplacé par un foramen. Ce caractère n’a été identifié que 
sur ce seul sujet de Provins, même si la représentation du rachis à l’échelle du corpus limite les 
observations de fréquence. 
Rang VC VT VL VS 
1 abs foramen  0 0 
2 0 exostose légère 0 0 
3 0 exostose  0 abs 
4 0 exostose 0 abs 
5 0 exostose des deux côtés et foramen 0 abs 
6 0 exostose / / 
7 0 exostose / / 
8 / exostose et foramen / / 
9 / exostose d’un côté et foramen de l’autre / / 
10 / 0 / / 
11 / foramen / / 
12 / abs / / 
Tableau 58. Détail des exostoses du corps vertébral de l’individu P292, VC : vertèbres cervicales, 
VT : vertèbres thoraciques, VL : vertèbres lombaires, VS : vertèbres sacrées, 0 : absence d’exostose, 
abs : absence du corps vertébral 
I.2.2. Gril costal  
Un individu (PJ215) est identifié comme porteur d’une côte surnuméraire lombaire 
unilatérale du côté droit. La fréquence de ce caractère dans les populations adultes est plutôt 
faible, dans la mesure où elle varie entre 1,2 et 6 % (Verna et al., 2013a ; Verna, 2014). Tous 
les grils costaux n’étant pas conservés, nous ne sommes pas en mesure de calculer les 
fréquences de ce caractère dans le corpus archéologique. Elles sont en revanche calculées pour 
Figure 136. Exostoses et foramens sur plusieurs corps thoraciques de P292 
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le corpus virtuel (Cf infra, chap. X, II.2.2). La côte surnuméraire cervicale, identifiée chez de 
nombreux individus de l’échantillon de Saï, fait quant-à-elle l’objet d’un chapitre à part entière 
en raison de sa potentielle association avec des anomalies graves du développement (Cf. infra, 
chap. XIV.) La présence d’un caractère identifié et défini par Duday et collaborateurs (1995), 
la morphologie « carrée » de l’extrémité proximale des côtes, est suspectée chez deux individus. 
Ce caractère est toutefois difficile à coter, puisque l’extrémité de la côte présente alors un 
élément osseux de très petites dimensions, qui n’a pas été retrouvé dans notre corpus.  
 
I.2.3. Ceinture du membre supérieur 
Scapula  
Trois caractères ont été observés sur la scapula : le foramen de la fosse supra-épineuse, 
l’epispinus notch et la constriction de la scapula (Cf. annexe 9).   
●  Fréquences générales  
 Le foramen de la fosse supra-épineuse (figure 141) s’exprime selon différentes 
variantes : il peut être unique, double ou triple (tableau 59). 
Dans la majorité des cas (40 à 50 % des scapulas observables), le foramen s’exprime 
sous sa forme unique ou double (tableau 59). Les cas de foramen triples sont plus rares, entre 5 
et 12 % des scapulas (tableau 59).  
Caractère 
G D 
n     %  n % 
Foramen absent 0 0 0 0 
Foramen unique 30 50 29 48 
Foramen double 27 45 24 40 
Foramen triple 3 5 7 12 
Total observable 60 100 60 100 
Tableau 59. Expression du foramen de la fosse supra-épineuse dans le corpus, n : effectif, % : 
fréquence dans l’échantillon 
Figure 137. Foramen double de la fosse supra-orbitaire, P220, vue supérieure 
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●   Latéralité  
 Le nombre de foramen à gauche et à droite est coté pour les individus observables des 
deux côtés (tableau 60). Dans la grande majorité des cas (près de 80 %) la symétrie est respectée 
entre le nombre de foramen de la fosse supra-épineuse gauche et celui de la fosse supra-épineuse 
droite (tableau 60). Le critère s’exprime alors avec 2 foramens de chaque côté (41 % des cas), 
puis de manière moins récurrente avec 1 foramen de chaque côté (32 % des cas). Les cas de 
dissymétrie sont moins fréquents à l’échelle du corpus (près de 20 %), mais plus variés. 
Tableau 60. Expression bilatérale des foramens de la fosse supra-épineuse, n = effectifs, G : gauche, 
D : droite 
  
 ●  Fréquences des caractères par série  
La distribution du caractère en fonction des séries montre que les formes bilatérales sont 
là-encore majoritaires (entre 43 et 86 %). Le trait se caractérise par une variabilité légèrement 
plus grande dans la série de Blandy (tableau 61).  
Modalités 
d’expression 
Saï Provins Blandy Symétrie Dissymétrie 
G D n % n % n % 
n = 18 
86 % 
 
1 1 9 43 5 31 0 0 
2 2 9 43 6 38 3 43 
3 3 0 0 2 13 0 0 
0 1 1 5 0 0 0 0 
1 2 0 0 0 0 1 14 
 
n = 3 
14 % 
1 3 1 5 1 6 0 0 
2 1 1 5 1 6 2 29 
2 3 0 0 0 0 1 14 
3 1 0 0 1 6 0 0 
Total 21 100 16 100 7 100 / / 
Tableau 61. Expression des foramens de la fosse supra-épineuse dans les différentes séries, n : 
individus porteurs du caractère selon la modalité d’expression définie ; % : fréquence de la modalité 
dans chaque échantillon 
  
Modalités d’expression 
n 
Latéralité 
G D symétrie dissymétrie 
1 1 15 
n = 35 
80 % 
/ 2 2 18 
3 3 2 
1 2 1 
/ 
n = 9 
 20 % 
1 3 2 
2 1 4 
2 3 1 
3 1 1 
Total 43 / / 
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●  Fréquences générales  
 Les deux autres caractères observés sur la scapula sont l’epispinus notch (Hrdlička, 
1942a), encoche localisée dans la région médio-supérieure de l’os, ainsi que la constriction de 
la scapula (figure 142 ; tableau 62). La constriction n’est pas classée en tant que caractère 
spécifique dans la littérature scientifique, mais cette forme particulière est identifiée parmi les 
variantes possible de l’angle inférieur de l’os par Hrdlička (Hrdlička, 1942b). 
 L’epispinus notch a été noté sur 14 à 15 % du corpus archéologique observable (n = 4 
/ 29 et 5 / 33), tandis que la constriction est identifiée dans 6 % de celui-ci (tableau 62). 
VANM Caractère n n observables % 
Pérennes 
Epispinus notch G 4 29 14 
Epispinus notch D 5 33 15 
Constriction de la scapula G 3 53 6 
Constriction de la scapula D 3 50 6 
Tableau 62. Fréquence de l'epispinus notch et de la constriction scapulaire, n : effectifs, % : fréquence 
dans l’échantillon, G : gauche, D : droite 
●   Latéralité  
Le critère est toujours observé de manière bilatérale chez les individus porteurs de 
l’epispinus notch ou de la constriction de la scapula observables des deux côtés. 
●  Fréquences des caractères par série  
Caractère 
Saï Provins Blandy 
n n obs. % n n obs. % n n obs. % 
Epispinus notch G 3 17 18 1 11 9 0 1 0 
Epispinus notch D 2 21 10 2 9 22 1 2 50 
Constriction de la scapula G 3 27 11 0 20 0 0 20 0 
Constriction de la scapula D 3 25 12 0 18 0 0 8 0 
Tableau 63. Fréquences de l'epispinus notch et de la constriction scapulaire dans les différentes 
séries, n : effectif, n obs. : effectif observable, % : fréquence du caractère dans chaque série 
Figure 138. a : epispinus notch, scapula droite, S63 ; b : constriction scapulaire, scapula gauche, 
S12-2, vues postérieures 
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L’epispinus notch est un caractère observé dans les trois échantillons (tableau 63), sans 
que les différences de distribution du caractère ne soient significatives entre les trois séries (pG 
= 1 et pD = 0,187), ni entre les groupes kerma et le groupe médiéval (pG = 0,622 et pD = 0,31). 
La constriction de la scapula est observée uniquement dans la collection de Saï (tableau 63). 
Ces différences ne sont statistiquement significatives ni entre les trois séries (pG = 0,109 et pD 
= 0,269), ni entre le groupe kerma et le groupe médiéval (pG = 0,061 et pD = 0,11), même si 
l’on est proche de la significativité dans ce dernier cas. 
●  Fréquences des caractères en fonction des sous-classes d’âge 
L’epispinus notch est observé dans toutes les sous-classes d’âge sauf dans celle des 
nourrissons, malgré la bonne représentation de la région anatomique dans ce sous-échantillon 
(tableau 64).  
Caractère GP PL PS N Total 
Epispinus notch G 
n 1 0 3 0 4 
n obs. 5 0 13 11 29 
% 25 0 75 0 / 
Epispinus notch D 
n 2 1 2 0 5 
n obs. 4 3 17 9 24 
% 40 20 40 0 / 
Constriction de la 
scapula G 
n 0 0 0 3 3 
n obs. 7 2 27 17 53 
% 0 0 0 100 / 
Constriction de la 
scapula D 
n 0 0 0 3 3 
n obs. 4 4 25 17 50 
% 0 0 0 100 / 
Tableau 64. Fréquences de l'epispinus notch dans les différentes sous-classes d'âge ; GP : grands 
prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : nourrissons, n : effectif, n obs. : 
effectif observé, % : fréquence dans la sous-classe d’âge 
 
La distribution du caractère en fonction des sous-classes d’âges n’est cependant pas 
significative statistiquement (pG = 0,266 et pD = 0,077), même si l’on s’approche, là-encore, 
du seuil de significativité pour le côté droit. La constriction de la scapula n’est présente que 
dans la sous-classe des nourrissons (tableau 64) et cette distribution n’est pas significative 
(pG = 0,112 et pD = 0,153).   
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I.2.4. Membres supérieurs et inférieurs  
 Processus supra-condylaire 
• Fréquences générales  
VANM Caractère n n observable % 
Pérenne 
Processus supra-condylaire G 1 63 1,6 
Processus supra-condylaire D 0 62 0 
Tableau 65. Fréquences du processus supra-condylaire dans le corpus archéologique, n : effectifs, 
% : fréquence dans l’échantillon 
  
Le processus supra-condylaire, proéminence osseuse située sur la surface antéro-médiale du 
tiers distal de l’humérus (Verna, 2014), n’est, à notre connaissance, pas identifié dans la classe 
d’âge périnatale. Une structure qui pourrait correspondre à ce caractère en cours de formation 
a été identifiée sur l’humérus gauche de l’individu PJ289 (âge estimé à 42 s.a.), seul individu 
porteur de ce caractère dans notre échantillon (tableau 65 et figure 143). L’hypothèse d’un 
néoplasme de type ostéochondrome (une tumeur de moelle et de trabécules osseuses couverte 
d’une couche de cartilage) a été écartée en l’état actuel de notre recherche, notamment du fait 
de la localisation de la structure correspondant particulièrement au processus supra-condylaire.  
Ce faible pourcentage (moins de 2 % du corpus), correspond aux fréquences relevées 
dans les populations adultes. Ce caractère est présent chez 5 % (n = 3 / 60) du corpus adulte de 
Thomas (2011), et chez 0 % des individus immatures (n = 0 / 20). Verna (2014) cite ce caractère 
sous le nom d’apophyse sus-épitrochléenne et lui attribue des fréquences variant entre 0,26 et 
2,8 %, toutes populations confondues.  
 
 
 
Figure 139. Processus supra-condylaire, humérus gauche, détail, vue antéro-latérale, P289 
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• Forme « en papillon » ou incisure distale de la surface épiphysaire  
L’incisure de la surface épiphysaire distale de l’humérus (ou forme « en papillon ») est 
observée chez un individu (S71), et l’incisure de la surface épiphysaire distale du fémur est 
observée chez un seul individu (S35). Ce caractère est toutefois difficile à coter en raison de 
l’érosion fréquente de ces surfaces et de l’expression très subtile de ce trait. 
 
I.3. Synthèse  
D’après nos résultats, les VANM observées dans le corpus archéologique ont des 
fréquences très variables. Nous considérons que les caractères « très fréquents » et « fréquents » 
sont présents respectivement sur 25 à 50 %, et moins de 25 % du corpus (tableau 66). D’autres 
VANM s’expriment une seule fois à l’échelle du corpus archéologique, et sont considérées 
comme rares. Plusieurs caractères pris en compte dans le protocole n’ont jamais été observés 
dans les séries. Les variations observées sur la pars lateralis comptent parmi les caractères 
fréquents, voire très fréquents (tableau 66). Les fréquences les plus hautes concernent les épines 
distales et latérales de la branche jugulaire, ainsi que les sinuosités du bord de cet élément 
osseux (entre 10 et 50 % des cas environ). Les caractères concernant le canal condylaire (absent 
ou incomplet) sont moins fréquents (moins de 10 % des cas). Seul le caractère du canal 
hypoglosse bipartite appartient aux VANM rares (tableau 66). Les caractères en rapport avec 
les foramens et incisures du massif facial comptent eux-aussi parmi les plus fréquents (entre 10 
et 50 % des cas environ), comme c’est le cas pour les adultes. Certains comme le processus 
2 cm 
Figure 140. Incisure distale ou forme « en papillon » de la surface épiphysaire, fémur gauche, vue 
postérieure, S35 
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supra-condylaire, la côte surnuméraire lombaire et l’exostose des corps vertébraux, ne sont 
identifiés qu’à une ou deux reprises dans notre échantillon et appartiennent donc aux VANM 
rares (tableau 66). Les caractères absents dans notre corpus correspondent à des VANM 
considérées comme rares dans les corpus adultes, par exemple la facette condylaire bipartite 
représentée à hauteur de 3 % dans l’échantillon adulte de Thomas (2011).  
Fréquence Caractère n G / M n D 
25 à 50 % du 
corpus 
observable 
Epine distale branche jugulaire 49 49 
Sinuosité antérieure pars lateralis 38 43 
Trou supra-orbitaire G 37 46 
Processus de Kerckring 27 / 
< 25 % du corpus 
Incisure supra orbitaire G 17 8 
Epispinus notch 14 15 
Epine latérale branche jugulaire 13 18 
Sinuosité postérieure pars lateralis 9 11 
Absence du canal condylaire G 9 5 
Pont latéral 8 11 
Incisure supra-trochléaire 8 18 
Canal condylaire incomplet G 6 3 
Constriction de la scapula 6 6 
Os suturaires 3 / 
Foramens zygomatico-faciaux surnuméraires Cf. tableau 54 / 
Foramen transverse bipartite des cervicales 15 / 
Foramen de la fosse supra-épineuse Cf. tableau 59 / 
Côtes extrémité prox dédoublée 2 / 
Rare 
Canal hypoglosse bipartite 3 0 
Côte surnuméraire lombaire  1 / 
Incisure de la surface épiphysaire distale de 
l’humérus 
1 
/ 
Incisure de la surface épiphysaire distale du 
fémur, surface « en papillon » 
1 
/ 
Exostose sur le corps 1 / 
Absente 
Facette articulaire supérieure bipartite de l'atlas 0 / 
Condyle mandibulaire bipartite 0 0 
Facette condylaire bipartite 0 0 
Ecaille du pariétal bipartite 0 / 
Ecaille du temporal bipartite 0 / 
Os zygomatique bipartite 0 / 
Tableau 66. Fréquences relatives des VANM dans le corpus archéologique ; n G : effectif à gauche ou 
effectif médian, n D : effectif à droite 
 
Aucun caractère n’est associé significativement et de manière bilatérale à une série ou 
à un groupe populationnel, ce qui rend les résultats des tests difficilement interprétables. Nous 
constatons néanmoins que, même si le seuil de significativité n’est pas atteint, le caractère de 
la constriction de la scapula n’est présent que dans la série kerma. 
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II. Variations anatomiques non métriques du corpus virtuel  
L’application du protocole de cotation des VANM sur le corpus virtuel nécessite une 
adaptation par rapport à la résolution des images scanner et la précision des reconstruction 3D 
(Cf. supra, chap. VII, II). La majorité des critères observables sur os sec n’est en effet pas 
identifiable au regard actuel des isosurfaces. L’étude des VANM du corpus virtuel concerne 
donc sept caractères (tableau 67), outre les côtes surnuméraires cervicales traitées dans un 
chapitre indépendant (Cf. infra, chap. XIV.)  
VANM Caractère 
Transitoire Processus de Kerckring 
Pérenne 
Zygomatique bipartite 
Os suturaire 
 Anomalies de nombre du gril costal (11 côtes ou côtes surnuméraires lombaires) 
Anomalies de formes du gril costal (côtes bifides) 
Epispinus notch  
Constriction de la scapula 
Tableau 67. VANM observées dans le corpus virtuel 
 
Par rapport à l’étude des VANM sur le corpus archéologique, les analyses ont ici pour 
avantage de pouvoir être réalisées en incluant des informations comme l’âge réel (en s.a. ou en 
semaines post-partum) des individus, ou leur sexe. Lorsque c’est possible, les fréquences 
obtenues dans le corpus virtuel sont comparées à celles du corpus archéologique. 
 
II.1. Bloc crânio-facial 
II.1.1. Processus de Kerckring 
Le processus de Kerckring (figure 145) est observé dans 38 % du corpus virtuel 
observable, contre 27 % dans le corpus archéologique (tableau 68). La différence de distribution 
entre les deux corpus n’est pas significative (p = 0,286) d’après le test de Student.  
VANM  Caractère n % 
Transitoire 
 Présence du pr. de Kerckring 41 38 
 Absence de pr. de Kerckring 66 62 
Tableau 68. Fréquences du processus de Kerckring dans le corpus virtuel, pr. : processus ; n : 
effectifs d’individus concernés ; % : fréquence dans le corpus 
 
La distribution du caractère en fonction des sous-classes d’âges (tableau 69) ne montre 
pas non plus de différences statiquement significatives en fonction de l’âge (p = 0,581), ce qui 
n’est pas le cas dans le corpus archéologique où le caractère est significativement plus présent 
parmi les individus les plus jeunes (Cf. supra, chap. X, I.1.1.1.). 
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La comparaison avec la distribution observée dans le corpus archéologique reste 
toutefois difficile en raison des différences d’effectifs et des disparités de répartition des 
individus entre les classes d’âge (seuls 7 individus appartenant aux sous-classes d’âge des 
grands prématurés et des prématurés légers peuvent faire l’objet d’observations au niveau de 
cette région anatomique dans le corpus archéologique). 
Tableau 69. Fréquences du processus de Kerckring dans les différentes sous-classes d'âge du corpus 
virtuel 
II.1.2. Zygomatique bipartite  
 Le zygomatique bipartite n’est jamais observé parmi les individus du corpus virtuel 
(nG = 0 / 262 sujets observables et nD = 0 / 261 sujets observables).  
 
II.1.3. Os suturaires 
La présence d’os suturaires crâniens (figure 146) a été observée sur un seul individu 
parmi les 109 sujets dont la région anatomique de la voûte crânienne est observable avec 
précision, soit 0,9 % du corpus virtuel. Le sujet est âgé de 34 s.a. et avait fait l’objet d’une IMG 
en raison d’anomalies graves du développement. Il n’était pas porteur de côtes surnuméraires 
cervicales, dont la présence aurait pu être suspectée en raison de son état de santé (Cf. infra, 
chap. XIV).  
Caractère 
Sous-classes d’âge (s.a.) 
26 / 27 28 / 30 31 / 33 34 / 36 37 / 39 40 / 42 
Présence du pr. de Kerckring  7 8 9 9 4 3 
Absence du pr. de Kerckring 8 11 13 13 16 4 
Figure 141. Processus de Kerckring, individu M190 
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II.2. Gril costal  
II.2.1. Réduction du gril costal, « côte manquante » 
L’observation du gril costal de 320 individus a mis en évidence que 10 % d’entre eux 
présentaient une réduction du gril costal (figure 147 et tableau 70) avec 11 côtes au lieu de 12. 
 
Tableau 70. Fréquences de la réduction du gril costal dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence 
dans l’échantillon observable 
VANM Caractère 
G D 
n % n % 
Pérennes 
n de sujets porteurs de 11 côtes 33 10 32 10 
n de sujets porteurs de 12 côtes 287 90 290 90 
Figure 142. Os suturaires des pariétaux, individu M206 
Figure 143. Absence de la 12e côte, individu M274 
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Parmi les 309 individus dont le gril costal était observable des deux côtés, 27 
présentaient 11 côtes au lieu de 12. Tous les individus exprimaient ce caractère de manière 
bilatérale (tableau 71).  
Tableau 71. Latéralité de la réduction du gril costal dans le corpus virtuel 
 
D’après le test exact de Fisher pour données non-appariées, il n’existe pas d’écarts de 
distribution significatifs (pG = 0,455 et pD = 0,263) entre les sujets qui présentaient ou non une 
réduction du gril costal, qu’ils soient décédés ou pas dans la période périnatale (tableau 72). 
Statut de vitalité 
G D 
n % n % 
Sujets décédés avec réduction du gril costal  11 3 10 3 
Sujets vivants avec réduction du gril costal  22 7 22 7 
Sujets décédés sans réduction du gril costal  119 37 121 38 
Sujets vivants sans réduction du gril costal  167 52 168 52 
Tableau 72. Distribution des sujets porteurs ou non d’une réduction du gril costal en fonction de leur 
statut de vitalité avant l’âge de 2 mois post-partum, n : effectif, % : fréquence par rapport à 
l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
D’après ces résultats, les individus présentant une réduction du gril costal ne feraient 
pas préférentiellement partie du groupe des sujets décédés. Il n’existe pas plus d’écarts 
significatifs d’après le test exact de Fisher pour données non-appariées (pG = 0,143 et pD = 
0,281) entre les sujets féminins ou masculins présentant ou non une réduction du gril costal 
(tableau 73). 
Sexe 
G D 
n % n % 
Sujets féminins avec réduction du gril costal 15 6 13 5 
Sujets masculins avec réduction du gril costal 11 4 11 4 
Sujets féminins sans réduction du gril costal 92 37 94 38 
Sujets masculins sans réduction du gril costal 130 52 131 53 
Tableau 73. Distribution des sujets porteurs ou non d’une réduction du gril costal en fonction du 
sexe ; n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
Dans notre corpus virtuel, le caractère ne s’exprime donc pas préférentiellement chez 
l’un ou l’autre des sexes. Nous n’avons pas enregistré d’écarts significatifs d’après le test exact 
de Fisher pour données non-appariées (pG = 0,271 et pD = 0,193) entre les sujets porteurs 
d’anomalies ou les sujets non porteurs d’anomalies, qu’ils présentent ou non une réduction du 
gril costal (tableau 74).  
Caractère 
Bilat. 
Unilat. 
Total Unilat. G Unilat. D 
n % n % n n 
n sujets porteurs de 11 côtes 27 9 0 0 0 0 
n sujets porteurs de 12 côtes 282 91 0 0 0 0 
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Présence ou absence d’anomalies 
 majeures du développement 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs d’anomalies majeures avec 
réduction du gril costal 
14 4 13 4 
Sujets sans anomalies majeures et avec réduction 
du gril costal 
19 6 19 6 
Sujets sans réduction du gril costal et porteurs 
d’anomalies majeures 
151 48 153 48 
Sujets sans anomalies majeures et sans réduction 
du gril costal 
132 42 133 42 
Tableau 74. Distribution des sujets porteurs ou non d’une réduction du gril costal parmi les sujets 
porteurs ou non d’anomalies du développement ; n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon 
observable, G : gauche, D : droite 
 
D’après ces résultats, il n’y aurait donc pas dans le corpus virtuel d’expression préférentielle 
de la réduction du gril costal parmi les sujets porteurs d’anomalies du développement. Ces 
résultats confirment ceux de Bots et collaborateurs (2011) qui n’ont pas identifié d’association 
entre ces deux types d’anomalies, ce qui tendrait à montrer que ces transformations basses du 
gril costal n’ont pas les mêmes implications en termes de morbidité que les transformations 
hautes (Cf. infra, chap. XIV). Il n’existait pas d’écarts significatifs d’après le test exact de 
Fisher pour données non-appariées (pG = 0,821 et pD = 0,83) entre les sujets porteurs ou non 
de côte cervicale, qu’ils présentent ou non une réduction du gril costal (tableau 75). D’après ces 
résultats, les côtes cervicales ne s’exprimeraient pas dans le corpus de manière préférentielle 
dans les cas de réduction du gril costal.  
Présence ou absence de côte surnuméraire cervicale 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs de côte cervicale avec réduction du gril costal 6 2 8 3 
Sujets avec réduction du gril costal sans côte cervicale 24 8 24 8 
Sujets sans réduction du gril costal avec côte cervicale 65 21 65 21 
Sujets sans réduction du gril costal sans côte cervicale 208 69 208 68 
Tableau 75. Distribution des sujets porteurs ou non d’une réduction du gril costal parmi les sujets 
porteurs ou non d’une côte cervicale du côté étudié ; n : effectif, % : fréquence par rapport à 
l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
 
II.2.2. Côtes lombaires ou 13èmes côtes 
Les côtes surnuméraires lombaires (figure 148) sont identifiées sur 1 à 2 % du corpus 
virtuel (tableau 76).  
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La fréquence de ce caractère dans les populations adultes varie entre 1,2 et 6 % (Verna 
et al., 2013a ; Verna, 2014), ce qui concorde avec les fréquences observées dans le corpus 
virtuel. 
Caractère 
G D 
n % n % 
Pérennes 
Présence de côtes lombaires 5 2 3 1 
Absence de côtes lombaires 319 98 321 99 
Tableau 76. Fréquences des côtes surnuméraires lombaires dans le corpus virtuel ; n : effectif, % : 
fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
Les différences de distribution du caractère en fonction des sous-classes d’âge (tableau 
77) ne sont pas significatives d’après le test de Student pour données non appariées (pG = 0,436 
et pD = 0,889). D’après ces résultats, il n’existerait pas dans notre corpus d’expression 
privilégiée de cette côte surnuméraire en fonction de l’âge. 
Caractère 
Sous-classes d'âge (s.a.) 
26 / 27 28 / 30 31 / 33 34 / 36 37 / 39 40 / 42 
G 
Présent 1 1 2 0 1 0 
Absent 25 85 86 78 31 8 
D 
Présent 0 1 2 0 0 0 
Absent 26 85 86 78 32 8 
Tableau 77. Fréquences des côtes surnuméraires lombaires dans les différentes sous-classes d’âge du 
corpus virtuel ; G : côté gauche, D : côté droit , s.a. : semaines d’aménorrhée 
 
• Latéralité 
Les côtes surnuméraires lombaires ont été identifiées dans 2 % du corpus virtuel. Le 
caractère s’exprime de manière bilatérale dans la moitié des cas, et de manière unilatérale pour 
l’autre moitié (tableau 78). 
Figure 144. Exemple de côtes lombaires, individu M64 
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Caractère 
Bilat. Unilat. 
n % 
Total Unilat. G Unilat. D 
n % n n 
Côtes lombaires présentes 3 1 2 1 2 0 
Absence de côtes lombaires 319 98 / / / / 
Tableau 78. Latéralité des côtes surnuméraires lombaires dans le corpus virtuel, n : effectif, % : 
fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
D’après le test exact de Fisher pour données non-appariées, il n’existe pas d’écarts 
significatifs (pG = 0,402 et pD = 1) entre les sujets décédés ou non en période périnatale et les 
sujets porteurs ou non d’une côte surnuméraire lombaire (tableau 79). 
Modalités 
G D 
n % n % 
Sujets décédés porteurs de côte lombaire 3 1 1 0 
Sujets vivants porteurs de côte lombaire 2 1 2 1 
Sujets décédés non porteurs de côte lombaire 129 40 131 41 
Sujets vivants non porteur de côte lombaire 189 59 189 59 
Tableau 79. Distribution des sujets porteurs ou non de côte lombaire décédés ou non en période 
périnatale, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
D’après ces résultats, les sujets porteurs de côtes surnuméraires lombaires ne sont donc 
pas plus susceptibles que les autres de faire partie du groupe des sujets décédés ou vivants. Il 
n’y a pas d’écarts significatifs de distribution d’après le test exact de Fisher pour données non-
appariées (pG = 0,639 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’une côte surnuméraire 
lombaire, qu’ils soient de sexe féminin ou masculin (tableau 80). 
Modalités 
G D 
n % n % 
Sujets féminins porteurs de côtes lombaires 1 0 1 0 
Sujets masculins porteur de côtes lombaires 3 1 1 0 
Sujets féminins sans côtes lombaires 105 42 105 42 
Sujets masculins sans côtes lombaires 141 57 143 57 
Tableau 80. Distribution des sujets porteurs ou non d’au moins une côte lombaire en fonction des 
sexes, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
D’après ces résultats, le caractère ne semble donc pas s’exprimer préférentiellement 
pour l’un des deux sexes dans notre corpus.   Il n’existe pas d’écarts significatifs d’après le test 
exact de Fisher pour données non-appariées (pG = 1 et pD = 0,609) entre les sujets porteurs ou 
non d’une côte surnuméraire lombaire, qu’ils présentent ou non des problèmes pathologiques 
(tableau 81). 
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Présence ou absence d’anomalies 
 du développement 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs de côte lombaire et d’anomalies majeures 3 1 1 0 
Sujets porteurs de côte lombaire sans anomalies majeures 2 1 2 1 
Sujets sans côtes lombaire porteurs d’anomalies majeures 164 52 166 52 
Sujets sans côtes lombaire sans anomalies majeures 152 48 152 48 
Tableau 81. Distribution des sujets porteurs ou non d’une côte surnuméraire lombaire, porteurs ou 
non d’anomalies du développement, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, 
G : gauche, D : droite 
D’après ces résultats, le caractère ne s’exprime donc pas préférentiellement chez les 
sujets porteurs d’anomalies graves du développement. Ces résultats rejoignent là-encore ceux 
de de Bots et collaborateurs (2011) qui n’ont pas identifié d’association entre les côtes 
surnuméraires lombaires et les anomalies du développement, ce qui tendrait à montrer que cette 
variation n’a pas les mêmes implications en termes de morbidité que la côte cervicale (Cf. infra, 
chap. XIV). Il n’y a pas d’écarts significatifs d’après le test exact de Fisher pour données non-
appariées (pG = 0,592 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’une côte surnuméraire 
lombaire, qu’ils soient porteurs ou non d’une côte surnuméraire cervicale (tableau 82). D’après 
ces résultats, les sujets porteurs de côtes surnuméraires lombaires dans notre corpus ne sont 
donc pas plus susceptibles que les autres d’être porteurs de côtes surnuméraires cervicales.  
Tableau 82. Distribution des sujets porteurs ou non d’au moins une côte surnuméraire lombaire, et 
porteurs ou non d’au moins une côte surnuméraire cervicale, n : effectif, % : fréquence par rapport à 
l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
II.2.3. Côtes bifides 
 Les côtes bifides (figure 149) ne sont observées que sur 0,3 à 0,6 % de notre corpus 
virtuel (tableau 83). 
Présence ou absence d’au moins une côte cervicale 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs de côte lombaire et de côte cervicale 0 0 0 0 
Sujets porteurs de côte lombaire sans côte cervicale 5 2 0 0 
Sujets porteurs de côte cervicale sans côte lombaire 70 23 0 0 
Sujets sans côte cervicale et sans côte lombaire 232 77 1 0 
Figure 145. Côtes bifides de l'individu M260, gril costal droit et gril costal gauche 
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Elles sont documentées chez 1,2 à 6 % du corpus adulte actuellement (Verna et al., 2013b ; 
Verna, 2014). 
VANM Caractère 
G D 
n % n % 
Pérennes 
Présence de côtes bifides 2 0,6 1 0,3 
Absence de côtes bifides 321 99,4 322 99,7 
Total observable 323 / 323 / 
Tableau 83. Fréquences des côtes bifides dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence par rapport 
à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
Les différences de distribution du caractère entre les sous-classes d’âge (tableau 84) ne sont pas 
significatives (pG = 0,712 et pD = 0,719).  
Côté  Caractère  
Sous-classes d’âge (s.a.) 
26 / 27 28 / 30 31 / 33 34 / 36 37 / 39 40 / 42 
G 
Présent 0 1 0 1 0 0 
Absent 26 84 89 76 32 8 
D 
Présent 0 1 0 0 0 0 
Absent 26 84 89 77 32 8 
Tableau 84. Fréquences des côtes bifides en fonction des sous-classes d’âge dans le corpus virtuel, n : 
effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
 
Les côtes bifides ne sont présentes que chez deux individus du corpus virtuel, 
s’exprimant chez l’un de manière bilatérale (M260), chez l’autre (M1095) de manière 
unilatérale (tableau 85). Les deux sujets font partie des individus vivants à l’issue des 48 s.a., 
malgré le fait qu’ils soient porteurs d’anomalies majeures du développement. 
Tableau 85. Latéralité des côtes bifides dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence par rapport à 
l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
 
M206 présente des déformations du rachis, une spina bifida et une hydrocéphalie, et 
une côte surnuméraire cervicale au niveau de la 7e vertèbre cervicale du côté droit. L’autre 
individu, M1095, présente un syndrome polymalformatif (hémi-vertèbres, déformation 
rachidienne) mais pas de côtes cervicales. Même s’il est difficile de conclure en raison de sa 
faible fréquence dans le corpus, il semble que le caractère puisse être associé à un mauvais état 
de santé.  
 
Caractère  
Bilat. 
Unilat. 
Total Unilat. G Unilat. D 
n % n % n n 
Présence de côte bifide 1 0,3 1 0,3 1 0 
Absence de côte bifide 321 99,4 / / / / 
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II.3. Ceinture du membre supérieur 
II.3.1. Epispinus notch  
L’epispinus notch (figure 150) est un caractère identifié chez 8 à 9 % du corpus virtuel 
(tableau 86), une fréquence inférieure à celles relevées dans notre corpus archéologique (entre 
14 et 15 %).  
Les différences de distribution de ce caractère entre les séries virtuelles de Marseille et 
les séries archéologiques de Saï, Provins et Blandy sont testées et ne sont pas statistiquement 
significatives (pG = 0,551 et pD = 0,104). 
 
Caractère 
G D 
Pérenne 
n % n % 
Présence d’epispinus notch 9 9 8 8 
Absence d'epispinus notch 91 91 90 92 
Tableau 86. Fréquences de l'epispinus notch dans le corpus virtuel , n : effectif, % : fréquence par 
rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
Les différences de distribution du caractère entre l’échantillon actuel, l’échantillon 
kerma et l’échantillon médiéval ne sont de même, pas significatives (pG = 0,445 et pD = 0,154). 
Aucune différence significative de distribution n’est également identifiée entre les classes d’âge 
(tableau 87) pour le corpus virtuel (pG = 0,886 et pD = 0,754).  
Côté  Caractère 
sous-classes d’âge (s.a.) 
26 / 27 28 / 30 31 / 33 34 / 36 37 / 39 40 / 42 
G 
Présent 2 1 2 2 1 1 
Absent 10 13 17 19 19 6 
D 
Présent 2 1 1 2 1 0 
Absent 9 13 18 17 20 8 
Tableau 87. Fréquences de l’epispinus notch dans les différentes sous-classes d’âge du corpus virtuel, 
n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : 
unilatéral, bilat. : bilatéral  
Figure 146. Epispinus notch sur scapula gauche, M 200 
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Parmi les 9 % de sujets porteurs d’epispinus notch, le caractère s’exprime de manière 
bilatérale dans 8% des cas (tableau 88).  
Tableau 88. Latéralité de l'epispinus notch dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence par 
rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
Il n’existe pas d’écarts significatifs de distribution d’après le test exact de Fisher pour 
données non-appariées (pG = 1 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’un epispinus notch, 
qu’ils soient décédés ou non en période périnatale (tableau 89). 
Statut de vitalité 
G D 
n % n % 
Sujets décédés porteurs d’epispinus notch 9 9 8 8 
Sujets vivants porteurs d’epispinus notch 0 0 0 0 
Sujets décédés sans epispinus notch 82 82 81 83 
Sujets vivants sans epispinus notch 9 9 9 9 
Tableau 89. Distribution des sujets porteurs ou non d’un epispinus notch en fonction de leur état de 
vitalité, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, 
unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
Les sujets porteurs de ce caractère dans notre corpus n’apparaissent donc pas comme 
plus susceptibles que les sujets non porteurs de faire partie du groupe des individus décédés en 
période périnatale. Il n’existe pas d’écarts significatifs de distribution d’après le test exact de 
Fisher pour données non-appariées (pG = 0,639 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’un 
epispinus notch, qu’ils soient de sexe féminin ou masculin (tableau 90). D’après ces résultats, 
l’epispinus notch ne s’exprimerait donc pas de manière préférentielle chez l’un ou l’autre des 
sexes. 
Sexe  
G D 
n % n % 
Sujets féminins porteurs d’epispinus notch 1 0 1 0 
Sujets masculins porteurs d’epispinus notch 3 1 1 0 
Sujets féminins sans epispinus notch 105 42 105 42 
Sujets masculins sans epispinus notch 141 56 143 57 
Tableau 90. Distribution des sujets porteurs d’epispinus notch en fonction du sexe, n : effectif, % : 
fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : 
bilatéral 
Il n’existe pas d’écarts significatifs de distribution d’après le test exact de Fisher pour données 
non-appariées (pG = 1 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’un epispinus notch et les 
sujets présentant ou non des anomalies majeures du développement (tableau 91). 
 
Caractère 
Bilat. 
Unilat. 
Total Unilat. G Unilat. D 
n % n % n n 
Présence d’epispinus notch 8 8 1 1 1 0 
Absence d'epispinus notch 88 91 / / / / 
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Présence d’anomalies majeures  
du développement 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs d’epispinus notch et d’anomalies majeures 9 9 8 8 
Sujets porteurs d’epispinus notch sans anomalies majeures 0 0 0 0 
Sujets sans epispinus notch avec anomalies majeures 85 88 84 88 
Sujets sans epispinus notch sans anomalies majeures 3 3 3 3 
Tableau 91. Distribution des sujets porteurs ou non d’epispinus notch en fonction de la présence 
d’anomalies majeures du développement, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon 
observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
D’après ces résultats, le caractère ne s’exprimerait donc pas dans le corpus virtuel de 
manière préférentielle chez les individus porteurs d’anomalies majeures du développement. Il 
n’y a pas d’écarts significatifs d’après le test exact de Fisher pour données non-appariées (pG 
= 1 et pD = 0,511) entre les sujets porteurs ou non d’un epispinus notch et les sujets porteurs 
ou non de côte surnuméraire cervicale (tableau 92). D’après ces résultats, l’epispinus notch ne 
s’exprimerait donc pas préférentiellement chez les sujets porteurs de côte surnuméraire 
cervicale dans notre corpus.  
Présence d’une côte surnuméraire cervicale 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs d’epispinus notch et de côte cervicale 4 4 6 6 
Sujets porteurs d’epispinus notch sans côte cervicale 5 5 4 4 
Sujets sans epispinus notch avec côte cervicale 42 42 41 41 
Sujets sans epispinus notch sans côte cervicale 48 48 48 48 
Tableau 92. Distribution des sujets porteurs d’epispinus notch et de côte surnuméraire cervicale, n : 
effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : 
unilatéral, bilat. : bilatéral 
II.3.2. Constriction de la scapula  
Le caractère de la constriction de la scapula (figure 151) est observé sur 1 à 2 % des 
individus du corpus (tableau 93).  
Figure 147. Constriction scapulaire du côté gauche, individu M818 
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Cette fréquence est inférieur à la fréquence maximale observée dans le corpus 
archéologique (12 %), où le caractère n’est présent que dans la série de Saï (Cf. supra, chap X, 
I.2.3.). La significativité des différences de distribution du caractère entre chacun des 
échantillons (Marseille, Saï, Blandy et Provins) est été testée et les résultats se sont révélés 
statistiquement significatifs à gauche (pG = 0,02) et proche de la significativité à droite (pD = 
0,061). 
VANM Caractère  
G D 
n % n % 
Pérenne 
Présence de constriction scapulaire 2 1 4 2 
Absence de constriction scapulaire 214 99 211 98 
Tableau 93. Fréquences de la constriction scapulaire dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence 
par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
La différence est toujours significative pour la comparaison entre les distributions de 
l’échantillon actuel relativement à l’échantillon kerma et à l’échantillon médiéval (pG = 0,017 
et pD = 0,039). Elle ne l’est pas en revanche pour la comparaison du corpus archéologiques par 
rapport au corpus virtuel (pG = 0,088 et pD = 0,371). La comparaison avec l’échantillon de 
Marseille pourrait être en faveur de l’hypothèse selon laquelle ce caractère serait effectivement 
particulièrement associé à l’échantillon de Saï, et que l’écart de fréquence avec les échantillons 
médiévaux ne serait pas uniquement dû à un biais de conservation. La distribution du caractère 
en fonction des sous-classes d’âge (tableau 94) n’est en revanche pas significative (pG = 0,719 
et pD = 0,328), comme c’est le cas pour le corpus archéologique.  
Côté Caractère 
Sous-classes d’âge (s.a.) 
26 / 27 28 / 30 31 / 33 34 / 36 37 / 39 40 / 42 
G 
Présence 0 0 0 1 0 0 
Absence 20 45 59 50 27 8 
D 
Présence 0 0 0 2 1 0 
Absence 20 45 59 47 27 8 
Tableau 94. Fréquences de la constriction scapulaire dans les différentes sous-classes d’âge du 
corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon, G : gauche, D : droite 
D’après ces résultats, il n’existerait donc pas d’expression préférentielle du caractère en 
fonction de l’âge. Parmi les 2 % de sujets porteurs d’une constriction de la scapula et 
observables des deux côtés (tableau 95), 1 % présentent le caractère de manière bilatérale, et 
moins de 1 % de manière unilatérale. 
Caractère  
Bilat. 
Unilat. 
Total Unilat. G Unilat. D 
n % n % n n 
Présence de la constriction 2 1 1 0 0 1 
Absence de constriction  210 99 /  / / 
Tableau 95. Latéralité de la constriction scapulaire dans le corpus virtuel, n : effectif, % : fréquence 
par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite, unilat. : unilatéral, bilat. : bilatéral 
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Aucun écart significatif n’a été identifié d’après le test exact de Fisher pour données non-
appariées (pG = 0,211 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’une constriction scapulaire, 
qu’ils soient ou non décédés en période périnatale (tableau 96). 
Statut de vitalité des sujets 
G D 
n % n % 
Sujets décédés porteurs de constriction scapulaire 0 0 2 1 
Sujets vivants porteurs de constriction scapulaire 2 1 2 1 
Sujets décédés sans constriction scapulaire 116 54 115 54 
Sujets vivants sans constriction scapulaire 97 45 95 44 
Tableau 96. Distribution des sujets porteurs de constriction scapulaire en fonction de leur état de 
vitalité, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
D’après ces résultats, la constriction scapulaire ne s’exprimerait donc pas 
préférentiellement parmi les sujets décédés en période périnatale dans le corpus virtuel. D’après 
le test exact de Fisher pour données non-appariées, il n’existe pas d’écarts significatifs de 
distribution (pG = 1 et pD = 1) entre les sujets porteurs ou non d’une constriction scapulaire, 
qu’ils soient de sexe féminin ou de sexe masculin (tableau 97). 
Sexe 
G D 
n % n % 
Sujets féminins porteurs de constriction scapulaire 1 1 2 1 
Sujets masculins porteurs de constriction scapulaire 1 1 2 1 
Sujets féminins sans constriction scapulaire 76 43 75 42 
Sujets masculins sans constriction scapulaire 99 56 98 55 
Tableau 97. Distribution des sujets porteurs de constriction scapulaire en fonction du sexe, n : effectif, 
% : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : gauche, D : droite 
Le caractère de la constriction scapulaire ne présenterait donc pas d’expression 
préférentielle chez un sexe ou l’autre dans le corpus virtuel. Il n’existe pas d’écart significatif 
de distribution d’après le test exact de Fisher pour données non-appariées (pG = 1 et pD = 
0,278) entre les sujets porteurs ou non d’une constriction scapulaire, qu’ils présentent ou non 
des anomalies majeures de développement (tableau 98). 
Anomalies majeures de développement 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs de constriction scapulaire et d’anomalies majeures 1 100 3 1 
Sujets porteurs de constriction scapulaire sans anomalie majeure 0 0 0 0 
Sujets sans constriction scapulaire avec anomalies majeures 0 0 124 59 
Sujets sans constriction scapulaire sans anomalie majeure 0 0 84 40 
Tableau 98. Distribution des sujets porteurs ou non de constriction scapulaire en fonction de la 
présence d’anomalies majeures de développement, n : effectif, % : fréquence par rapport à 
l’échantillon observable, G : gauche, D : droite  
D’après ces résultats, la constriction scapulaire ne s’exprimerait donc pas 
préférentiellement chez les individus porteurs d’anomalies majeures du développement. Il 
n’existe pas d’écarts significatifs de distribution d’après le test exact de Fisher pour données 
non-appariées (pG = 0,544 et pD = 0,553) entre les sujets porteurs ou non d’une constriction 
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scapulaire, qu’ils présentent ou non une côte surnuméraire cervicale (tableau 99). Le caractère 
de la constriction scapulaire ne serait donc pas préférentiellement associé à la présence d’une 
côte surnuméraire cervicale.  
Tableau 99. Distribution des sujets porteurs de constriction scapulaire en fonction de la présente d’au 
moins une côte surnuméraire cervicale, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon 
observable, G : gauche, D : droite 
 
II.4. Synthèse : anomalies de nombre du gril costal  
La fréquence de l’absence de 12e côte est élevée (10 %) comparée aux fréquences 
obtenues sur des corpus adultes. Le caractère est par exemple présent dans 4,8 % du corpus 
adulte de Verna (2013b). Malgré les précautions prises pour éviter ce type de biais, et bien que 
nous n’ayons pas de données de comparaisons sur des corpus adultes, il ne peut pas être 
complètement exclu que certaines observations sur le corpus virtuel soient induites par une 
reconstruction 3D imprécise. On constate toutefois que ces fréquences élevées sont 
comparables à celles obtenues sur d’autres corpus de sujets immatures, où cette anomalie de 
nombre, associée à la présence d’une côte rudimentaire, s’exprime sur 0 à 21 % des corpus. Il 
est difficilement envisageable qu’il existe une réelle différence de fréquence au niveau de ce 
trait entre les individus immatures et les adultes, différence qui indiquerait une ossification de 
la 12e côte après la période périnatale et après le reste du gril costal, correspondant à la baisse 
de 21 % à 4,8 % environ. Il est donc possible qu’un biais méthodologique affecte les études 
indiquant des fréquences élevées dans les corpus de tout-petits. Des études complémentaires 
portant uniquement sur des supports scanners avec un très haut niveau de précision, ou sur des 
autopsies non virtuelles, permettraient à l’avenir de vérifier si ces fréquences sont surestimées 
ou non. La côte surnuméraire lombaire est quant à elle relevée à hauteur de 1 à 2 % de notre 
corpus. Cette fréquence correspond aux fréquences observées dans les corpus adultes - 2,8 % 
dans celui de Verna (2013b) – et dans la majorité de celles des études de comparaison (tableau 
100) à l’exception de celle de Galis et collaborateurs (2006) qui l’observe dans 7 à 10,5 % de 
certains de ses échantillons.  
Présence d’une côte cervicale 
G D 
n % n % 
Sujets porteurs de constriction scapulaire et de côte cervicale 1 0 0 0 
Sujets porteurs de constriction scapulaire sans côte cervicale 1 0 3 1 
Sujets sans constriction scapulaire et avec côte cervicale 66 32 66 32 
Sujets sans constriction scapulaire et sans côte cervicale 139 67 136 66 
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Tableau 100. Fréquences de côtes manquantes et de côtes lombaires dans la littérature, N : effectifs 
du corpus, % : fréquences observées 
 
Ces fréquences comparatives doivent être considérées avec précaution dans la mesure 
où elles confondent l’absence de côte et la présence de côtes rudimentaires. Elles sont, de plus, 
très variables en fonction des études et des âges des sujets étudiés. 
 
Synthèse 
 L’étude des corpus archéologique et virtuel a permis de proposer une des premières 
documentations de fréquences des variations anatomiques non métriques observables sur 
la classe d’âge périnatale. Elle a mené à des comparaisons de données entre le corpus 
archéologique et le corpus virtuel, ainsi qu’avec les données publiées sur les corpus d’adultes. 
Pour le corpus virtuel, le croisement de ces fréquences avec les informations issues du dossier 
médical (et notamment l’âge réel, le sexe ou l’état de santé) constitue un véritable atout 
permettant d’explorer la question des corrélations entre les caractères anatomiques et ces 
variables, rarement disponibles en contexte archéologique.  
Une partie des observations concernait des caractères qualifiés de « transitoires », des 
VANM qui ne sont présentes que chez l’individu à certains stades de la maturation squelettique. 
C’est le cas de certains traits habituellement observés dans la classe d’âge, comme par exemple 
le processus de Kerckring. Contrairement à ce qui a pu être mis en évidence dans la littérature 
scientifique, l’analyse des corpus archéologique et virtuel ne met pas en évidence la présence 
Corpus N 
% côte 
manquante ou 
rudimentaire 
% côte 
lombaire 
Source 
bibliographique 
Fœtus en bonne santé 367 4,1 0,84 Hershkovitz (2008) 
Avortements  199 12,6 1,5 Bots et al (2015) 
Fœtus décédés sans anomalie 48 3,5 10,5 Galis et al (2006) 
Fœtus décédés avec anomalie mineure 
unique 
64 1,5 1,5 Galis et al (2006) 
Fœtus décédés avec anomalies 
mineures multiples 
44 4,5 7 Galis et al (2006) 
Fœtus décédés avec anomalie majeure 
unique 
56 0 0 Galis et al (2006) 
Fœtus décédés avec anomalies 
majeures multiples 
235 1 7,5 Galis et al (2006) 
Mort-nés 715 9,2 0,7 Galis et al (2006) 
Enfants de moins de 1 an décédés à la 
suite d’un myeloméningocoele 
112 21,4 1,8 Naik et al (1978) 
Patients de moins de 18 ans souffrant 
d’asthme et de maladies infectieuses 
881 5,3 0,9 Merks et al (2005) 
Patients de moins de 18 ans souffrant 
de tumeurs  
906 6,6 0,9 Merks et al (2005) 
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de cet élément sous forme d’os indépendant. Cette différence par rapport à une partie de la 
littérature pourrait être discutée grâce à des études sur du matériel virtuel à la précision 
systématiquement optimale, afin de vérifier si cette expression est due à un biais relatif au 
support scanner.  
On compte sept caractères transitoires observés sur la pars lateralis dans le corpus 
archéologique. Il s’agit de traits apparaissant dans la moitié des cas environ (sinuosité antérieure 
et épine distale de la branche jugulaire), avec des variantes moins fréquentes (sinuosité 
postérieure et épine latérale). Le fait que la majorité de ces traits s’exprime de manière bilatérale 
et le fait que certains soient significativement plus fréquents parmi les sujets les plus jeunes 
(sinuosité postérieure côté gauche, épine distale de la branche jugulaire du côté droit et pont 
latéral du côté droit) appuient l’hypothèse selon laquelle il s’agit de caractères « normaux » 
dans le cadre des processus de maturation. Des études sur des individus immatures plus âgés 
seraient nécessaires afin d’identifier s’ils s’expriment également plus tard dans la croissance, et 
s’ils seraient donc corrélés à l’âge à l’échelle de la petite enfance. La poursuite de comparaisons 
entre groupes permettrait également de voir s’il existerait une variabilité inter-populationnelle 
au niveau de ces traits, comme une maturation différentielle entre les groupes.  
Parmi les variations relatives au circuit vasculaire dans le corpus archéologique, celles 
touchant le canal condylaire (incomplet ou absent) demeurent rares. Même si elles 
n’apparaissent pas corrélées à l’âge dans le corpus archéologique, le fait qu’elles ne soient pas 
répertoriées parmi les VANM des adultes incite à les conserver dans le groupe des VANM 
transitoires. Pour le squelette infra-crânien, l’exostose du corps vertébral identifiée chez un 
individu (P292) pourrait également faire partie des variations relatives au circuit vasculaire, 
puisque le trait est parfois associé à un foramen.  
Les VANM présentes à la fois chez l’individu immature et l’individu adulte ont été 
définies comme « pérennes ». On compte parmi elles, dans les deux corpus, les variations 
associées au gril costal (côtes surnuméraires lombaires ou cervicales, réductions, côtes bifides). 
Comme dans les publications antérieures portant sur les sujets immatures, on observe dans le 
corpus virtuel un grand nombre de cas de réduction du gril costal. D’autres études sur des 
reconstructions 3D à haut niveau de précision seraient nécessaires pour déterminer si les 
fréquences élevées observées chez les tout-petits sont effectivement compatibles avec une 
baisse chez les adultes (indiquant par exemple l’ossification progressive d’un cartilage présent 
au stade périnatal), ou s’il s’agit uniquement d’un biais de reconstruction 3D. 
Chapitre X. Variations anatomiques non métriques (VANM) 
 
341 
 
Les côtes surnuméraires lombaires présentent au contraire dans le corpus virtuel des 
fréquences comparables à celles observées chez les adultes (1 à 2 %), ce qui pourrait aller dans 
le sens d’une absence d’ossification ultérieure des éléments costaux au cours de l’enfance, y 
compris par rapport à la réduction du gril costal. L’absence de corrélation à l’âge dans le corpus 
virtuel est également un élément en faveur de la pérennité des traits relatifs au gril costal. 
Aucune expression préférentielle de la côte surnuméraire lombaire n’est, de même, identifiée 
en fonction du sexe, du statut de vitalité ou de la présence d’anomalies graves du 
développement. Le caractère de la côte surnuméraire cervicale et le lien entre sa présence et les 
anomalies du développement fera l’objet d’un chapitre dédié.  
Parmi les traits observables sur la scapula dans les deux corpus, l’epispinus notch et la 
constriction scapulaire s’expriment majoritairement de manière bilatérale. Ils ne présentent pas 
d’expression préférentielle en fonction de l’âge, du sexe, du statut de vitalité ou de la présence 
d’anomalies majeures du développement. Pour le corpus archéologique, la constriction de la 
scapula n’est observée que dans la collection de Saï. Même si les différences de distribution ne 
sont pas significatives, la poursuite des recherches en augmentant les échantillons avec des 
populations différentes permettrait de discuter de l’hypothèse d’une expression préférentielle 
dans certains groupes populationnels. Cette hypothèse pourrait par ailleurs être appuyée par le 
fait que cette morphologie de la scapula est identifiée par Hrdlička (1942b) sur des séries 
égyptienne antique et indienne, la première étant géographiquement proche de la série de Saï 
dans laquelle est observé le caractère.  
 Même si plusieurs VANM (et notamment celles de la pars lateralis) apparaissent 
comme liées aux processus normaux de la maturation squelettique, d’autre traits sont considérés 
classiquement comme des indicateurs du stade d’avancement de ces processus de maturation. 
Ils sont parfois utilisés en complément des méthodes d’estimation d’âge dentaire et osseux, en 
tant qu’estimateurs d’âge complémentaires. Notre étude du corpus archéologique ainsi que du 
corpus virtuel nous a permis d’observer les fréquences des traits les plus courants dans la 
littérature scientifique, ainsi que de discuter leur variabilité d’expression en lien avec les 
problématiques d’estimation de l’âge. 
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Chapitre XI.  
Indicateurs de maturation 
 
 
“[…] maturity indicators — specific features of individual bones 
that are universal and occur regularly in a definite, irreversible 
order”(Beunen et al., 2006, p. 245). 
 
La maturation est un processus décrivant l’évolution d’un tissu, d’un organe ou d’un 
système depuis son apparition jusqu’à son stade de développement ultime (Beunen et al., 2006). 
Ce processus biologique est corrélé à l’âge chronologique (Cf. supra, chap. I, I.1.) et varie en 
fonction de différents facteurs comme le tissu considéré, la variabilité individuelle, les 
variations séculaires ou encore les pathologies (Beunen et al., 2006). Les indicateurs de 
maturation constituent des marqueurs des différents stades de progression vers le stade mature. 
Ils sont universellement présents, indépendants de la croissance en taille, et apparaissent selon 
un ordre constant et défini. Ils devraient donc théoriquement être identifiables de manière 
constante tout au long du processus de maturation, ce qui est en réalité peu fréquent, en 
particulier dans le cadre de la maturation squelettique et de sa séquence d’ossification (Beunen 
et al., 2006).  
L’observation des indicateurs de maturation dans le corpus archéologique et dans le 
corpus virtuel a pour objectif de documenter la variabilité de leur expression en fonction de 
différentes variables. Pour le corpus archéologique, les analyses concernent leurs fréquences 
générales, leur latéralité, leur distribution en fonction des échantillons ainsi que leur distribution 
en fonction des sous-classes d’âges établies à partir des estimations d’âges diaphysaires. Pour 
le corpus virtuel, un seul indicateur de maturation (les points d’ossifications de l’épiphyse 
distale du fémur ainsi que de l’épiphyse proximale du tibia) est observé et analysé en fonction 
des sous-classes d’âges établies cette fois à partir des âges chronologiques des sujets.  
Partie IV. Résultats et discussion : variabilité non métrique   
344 
 
I. Indicateurs de maturation squelettique, corpus archéologique 
I.1. Bloc crânio-facial 
I.1.1. Anneau tympanique 
L’anneau tympanique (Cf. supra, chap. II, II.2.) présente théoriquement une fusion 
localisée de son segment postérieur à la partie squameuse du temporal à partir de la 35e s.a. 
(Anson et al., 1955 ; Cunningham et al., 2016). Du fait des faibles dimensions de cette zone de 
fusion et de sa fréquente altération taphonomique, nous ne pouvons observer la fusion isolée 
du pétreux de ces deux éléments dans notre corpus archéologique. Celle entre l’anneau 
tympanique et la partie pétreuse du temporal (figure 152), décrite dans la littérature scientifique 
comme ayant lieu au cours de la période périnatale sans plus de précision, a en revanche pu être 
étudiée (Cunningham et al., 2016).  
Nous avons distingué l’absence de fusion (anneau tympanique libre), de la fusion en 
cours (rebord semi fusionné ou ligne de fusion encore très fortement visible), de la fusion 
complète (anneau complètement soudé à la partie pétreuse du temporal). La cotation est 
effectuée à gauche et à droite chez les individus observables.  
• Fréquences générales 
Dans l’ensemble du corpus observable (tableau 101), les 2 éléments osseux sont en 
cours de fusion ou fusionnés dans la moitié des cas environ (43 % du côté droit et 51 % à 
gauche). La fusion complète reste cependant rare dans le corpus (entre 3 à 6 % des cas). Le 
stade de séparation complète des deux éléments, observé dans la moitié des cas, est légèrement 
plus fréquent du côté droit (57 %). 
 
Figure 148. Exemple de fusion complète de l’anneau tympanique et du pétreux, S41, temporal gauche, 
vue latérale 
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Stade de maturation 
G D 
n % n % 
Absence de fusion 20 50 28 57 
Fusion en cours  19 
20 
48 
51 
18 
21 
37 
43 
Fusion complète 1 3 3 6 
Total 40 / 49 / 
Tableau 101. Fusion de l'anneau tympanique et de la partie squameuse du temporal dans le corpus 
archéologique (trois échantillons confondus) , n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon 
observable, G : gauche, D : droite 
   
• Latéralité  
Pour la majorité des 36 individus observables des deux côtés (86 % des sujets), le stade 
de maturation est identique à gauche et à droite (tableau 102). Seuls 5 individus présentent une 
dissymétrie avec une fusion en cours ou complète d’un côté, et absente de l’autre.  
Latéralité Stade de maturation  
G D 
n % n % 
Symétrie 
Fusion complète ou en cours à G et à D 14 39 
31 86 
Absence de fusion des deux côtés 17 47 
Dissymétrie 
Fusion d’un côté uniquement  4 11 
5 14 Absence de fusion d’un côté et fusion complète 
de l’autre 
1 3 
Tableau 102. Latéralité de la fusion entre l'anneau tympanique et de la partie squameuse du temporal 
dans le corpus archéologique, n : effectif, % : fréquence par rapport à l’échantillon observable, G : 
gauche, D : droite 
• Distribution par échantillon 
La distribution des stades de maturation observés est homogène entre les échantillons 
et entre les côtés gauche et droit (tableau 103). Même si les résultats doivent être nuancés par 
rapport aux effectifs réduits dans les échantillons médiévaux, on constate une absence de fusion 
entre un tiers et la moitié des cas (tableau 103). 
Côté Stade 
Saï Provins Blandy 
n % n % n % 
G 
Absence de fusion 12 55 5 42 3 38 
Fusion en cours 9 41 6 50 4 50 
Fusion complète 1 5 1 8 1 13 
D 
Absence de fusion 15 58 8 57 5 56 
Fusion en cours 10 38 5 36 3 33 
Fusion complète 1 4 1 7 1 11 
Tableau 103. Fusion entre l'anneau tympanique et de la partie squameuse du temporal entre les 
différentes séries du corpus archéologique, n : effectif, % : fréquence dans l’échantillon, G : gauche, 
D : droite 
Dans la mesure où ces différences de distribution ne sont pas statistiquement 
significatives (pG = 0,771 et pD = 1), nous privilégions l’hypothèse que ces écarts de fréquences 
entre les échantillons seraient dus aux différences d’effectifs observables.  
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• Distribution par sous-classes d’âge 
Aucune fusion de l’anneau tympanique au pétreux n’a été identifiée dans la sous-classe 
des grands-prématurés (tableau 104). Le stade de fusion des éléments osseux, même s’il a été 
identifié dans la sous-classe des prématurés légers, n’est devenu majoritaire que dans la sous-
classe des nourrissons. Une variabilité importante est identifiée dans la sous-classe des sujets 
périnatals stricts avec la présence d’éléments osseux fusionnés, même si le stade de séparation 
était encore majoritaire (tableau 104). 
Côté Stade de maturation 
GP PL PS N 
n % n % n % n % 
G 
Absence de fusion 2 100 2 100 12 57 4 27 
Fusion en cours 0 0 0 0 10 48 4 27 
Fusion complète 0 0 0 0 0 0 3 20 
D 
Absence de fusion 4 100 3 75 16 57 5 38 
Fusion en cours 0 0 1 25 1 4 7 54 
Fusion complète 0 0 0 0 0 0 1 8 
Tableau 104. Fusion entre l'anneau tympanique et la partie squameuse du temporal entre les 
différentes sous-classes d’âge du corpus archéologique, GP : grands prématurés, PL : prématurés 
légers, PS : sujets périnatals stricts, N : nourrissons ; n : effectif, % : fréquence dans la sous-classe 
d’âge, G : gauche, D : droite 
 
Cette diversité est encore présente dans la sous-classe des nourrissons, puisque cinq 
individus présentent encore un stade d’absence de fusion. Ces différences de distribution entre 
les sous-classes d’âge sont statistiquement significatives d’après le test de Student pour données 
non appariées pour le côté gauche (pG = 0,025), mais pas pour le côté droit (pD = 0,164), ce 
qui semble à mettre en rapport avec les faibles effectifs observables. 
I.1.2. Fusion entre la partie squameuse et la partie pétreuse du temporal 
La partie squamo-tympanique et la partie pétreuse du temporal (figure 153) fusionnent 
d’après la littérature scientifique entre la période périnatale et 6 mois post-partum (Cunningham 
et al., 2016).  
Figure 149. Développement de l’os temporal, de gauche vers la droite à 5 mois lunaires, 8 mois 
lunaires, à la naissance et vers 6 mois post-natal, d'après Scheuer et Black (2000, p. 78) 
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La fusion entre ces deux parties a été cotée dans le corpus archéologique selon deux 
stades, le stade d’absence de fusion (a) et le stade de fusion (b).  
 
• Fréquences générales 
La majorité des individus observables dans notre échantillon (entre 58 et 62 %) présente 
une absence de fusion entre la partie squameuse et la partie pétreuse du temporal, mais de 40 % 
d’entre eux environ (nG = 13 et nD = 17) présentent déjà une fusion en cours (tableau 105). 
Stade 
G D 
n % n % 
a 21 62 23 58 
b 13 38 17 43 
total 34 / 40 / 
Tableau 105. Stades de fusion entre la partie squameuse et la partie pétreuse du temporal dans le 
corpus archéologique ; a : absence de fusion, b : fusion, n : effectif, % : fréquence dans le corpus 
observable, G : gauche, D : droite 
• Latéralité 
Tous les individus de notre corpus observables du côté gauche et du côté droit présentent 
des stades de fusion symétriques entre leur temporal gauche et leur temporal droit (tableau 106). 
 
 
 
Tableau 106. Symétrie et dissymétrie des stades de fusion entre la partie squameuse et la partie 
pétreuse du temporal dans le corpus archéologique ; a : absence de fusion, b : fusion ; n : effectif, % : 
fréquence dans le corpus observable, G : gauche, D : droite 
 
• Distribution par échantillon  
Les individus de la série de l’île de Saï présentent une fusion entre l’écaille temporale 
et le pétreux dans 50 % des cas (tableau 107), tandis que les sujets des séries de Provins et 
Blandy présentent dans plus de cas une absence de fusion (entre 62 et 100 % des temporaux 
observables), et cela avec des effectifs du même ordre (entre n = 5 et n = 18 par série et par 
côté). Ces différences de distribution entre les échantillons sont proches de la significativité 
pour le côté gauche (pG = 0,07), mais pas pour le côté droit (pD = 0,558). Ces résultats sont 
préférentiellement mis en lien avec des distributions par âge inégales en fonction des 
échantillons.  
Stades G - D n % 
a – a 17 61 
a – b 0 0 
b – a 0 0 
b - b 11 39 
total 28 / 
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Stade 
Saï Provins Blandy 
G D G D G D 
n % n % n % n % n % n % 
a 7 47 9 50 8 62 10 62 6 100 4 80 
b 8 53 9 50 5 38 7 38 0 0 1 20 
Total 15 / 18 / 13 / 17 / 6 / 5 / 
Tableau 107. Stades de fusion entre la partie squameuse et la partie pétreuse du temporal dans les 
différentes séries du corpus archéologique ; n : effectif, % : fréquence dans chacun des échantillons ; 
a : absence de fusion, b : fusion, G : gauche, D : droite 
 
• Distribution par sous-classe d’âge 
Les individus des sous-classes d’âges des grands prématurés et prématurés légers ne 
présentent pas dans le corpus archéologique de fusion de l’écaille temporale et du pétreux, à la 
différence des sous-classes d’âges des sujets périnatals stricts et des nourrissons (tableau 108). 
 
GP PL PS N  
G D  G D G D G  D 
Stade n % n % n % n % n % n % n % n % 
a  3 100 3 100 2 100 3 100 16 76 15 68 0 0 2 17 
b  0 / 0 / 0 / 0 / 5 24 7 32 8 100 10 83 
Total 3 / 3 / 2 / 3 / 21 / 22 / 8 / 12 / 
Tableau 108. Stades de fusion entre la partie squameuse et la partie pétreuse du temporal dans les 
différentes sous-classes d’âge du corpus archéologique ; a : absence de fusion, b : fusion, GP : grands 
prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : nourrissons, n : effectif, n obs. : 
effectif observé, % : fréquence dans la sous-classe d’âge, G : gauche, D : droite 
 
Entre un quart et un tiers des sujets périnatals stricts expriment une fusion des deux 
parties du temporal. Les fréquences des cas de fusion augmentent jusqu’à atteindre 83 à 100 % 
des individus de la sous-classe des nourrissons. Ces différences de distributions entre les sous-
classes d’âge sont, comme attendu, hautement significatives d’après le test exact de Fisher pour 
données non-appariées (pG = 9,8 × 10-5 et pD = 0,002). D’après nos observations, l’intervalle 
décrit par Scheuer et Black (2016) pourrait donc être réduit, puisqu’il apparaît que la majorité 
de sujets présente une fusion avant 2 mois post-partum. Des études complémentaires incluant 
des sujets immatures plus âgés seraient nécessaires pour confirmer ces observations.  
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I.1.3. Fermeture du canal hypoglosse 
Le canal hypoglosse (Cf. supra, chap. II, II.1.) est formé par l’articulation progressive 
de la branche jugulaire et de la branche condylaire de la pars lateralis (figure 154), fermeture 
issue de la formation d’une extension de la branche condylaire (Cunningham et al., 2016). 
Même si cette fermeture survient entre 1 et 3 ans selon Scheuer et Black (2016), l’observation 
de canaux presque complètement formés dans notre corpus nous amène à prendre en compte 
cet indicateur de maturation. Le stade de formation du canal hypoglosse est observé pour le 
côté gauche et le côté droit de chaque pars lateralis observable, le stade (a) étant attribué en cas 
d’écart entre les branches, le stade (b) en cas de contact entre les deux.  
 
• Fréquences Générale 
Le canal hypoglosse dans le corpus archéologique était majoritairement non fermé, 
c’est-à-dire au stade (a) dans 95 % des cas. Le stade (b) n’a été observé que pour deux individus, 
S11 et S73, tous deux appartenant à la sous-classe d’âge des nourrissons (tableau 109).  
Stade 
G D 
n % n % 
a 35 95 35 95 
b 2 5 2 5 
Total observable 37 / 37 / 
Tableau 109. Fermeture du canal hypoglosse dans le corpus archéologique ; a : absence de 
fermeture, b : fermeture, n : effectif, % : fréquence dans l’échantillon, G : gauche, D : droite 
 
• Latéralité  
Dans 100 % des cas observables des deux côtés, les canaux hypoglosses du côté gauche 
et du côté droit sont au même stade de développement (tableau 110). 
 
Figure 150. Stades de fermeture du canal hypoglosse, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p. 56) 
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Stades G / D n % 
a -a 30 94 
b -b 2 6 
a - b 0 0 
b - a 0 0 
n observable des 
deux côtés 
32 / 
Tableau 110. Symétrie et dissymétrie de l’expression du canal hypoglosse dans le corpus 
archéologique ; a : absence de fermeture, b : fermeture, n : effectif, % : fréquence dans l’échantillon, 
G : gauche, D : droite 
• Distribution par échantillon 
Les seuls individus présentant un canal hypoglosse de stade b (tableau 111), S11 et S73, 
appartiennent à la série de Saï (n = 2). 
Stade  
Saï Provins Blandy 
G D G D G D 
n % n % n % n % n % n % 
a 23 92 22 92 9 100 11 100 3 100 2 100 
b 2 8 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 
total 25 / 24 / 9 / 11 / 3 / 2 / 
Tableau 111. Modalités du canal hypoglosse dans les différentes séries du corpus archéologique ; a : 
absence de fermeture, b : fermeture, n : effectif, % : fréquence dans l’échantillon, G : gauche, D : 
droite 
• Distribution par sous-classes d’âge 
Les deux seuls individus présentant un canal hypoglosse de stade b appartiennent à la 
sous-classe des nourrissons (tableau 112). Les écarts de distribution entre les classes d’âges ne 
sont pas statistiquement significatifs, (pG = 0,233 et pD = 0,472), certainement en raison des 
faibles effectifs observés dans les sous-classes d’âge, puisque le lien entre le stade de maturité 
et l’âge est biologiquement avéré. 
Stade 
GP PL PS N 
G D G D G D G D 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
a 2 100 3 100 0 / 0 / 21 100 19 100 11 85 13 93 
b 0 0 0 0 0 /  0 / 0 0 0 0 2 15 1 7 
Total 2  3 / 0 / 0 / 21 / 19 / 13 / 14 / 
Tableau 112. Modalités du canal hypoglosse dans les différentes sous-classes d’âge du corpus 
archéologique ; GP : grands prématurés, PL : prématurés légers, PS : sujets périnatals stricts, N : 
nourrissons ; n : effectif, % : fréquence dans la sous-classe d’âge ; a : absence de fermeture, b : 
fermeture, G : gauche, D : droite 
 Le système de cotation que nous avons pris en compte ne permet toutefois pas d’estimer 
précisément le stade de courbure du canal hypoglosse avant sa fermeture complète. Selon nos 
observations, quatre individus sont porteurs d’un canal hypoglosse de stade (a) très avancé, 
voire presque fermé. Il s’agit de deux nourrissons (B102 et P285) ainsi que de deux sujets 
périnatals stricts (P207 et P215). Il existerait donc une importante variabilité au niveau de la 
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formation du canal hypoglosse au sein d’une même classe d’âge, voire à l’échelle de la première 
enfance. Un système de cotation plus précis permettrait à l’avenir de mieux documenter cette 
diversité.  
 
I.2. Squelette infra-crânien : points d’ossifications secondaires de Béclard et de Todd  
Les points d’ossification de l’épiphyse distale du fémur (point de Béclard) et de 
l’épiphyse proximale du tibia (point de Todd, figure 155) sont 
classiquement utilisés comme indicateurs du terme (Paturet, 
1951a). Leur dénombrement dans notre corpus a été réalisé par 
individu, la latéralisation étant difficile en l’absence de 
conservation stricte de leur position in situ. Leur cotation dans le 
corpus archéologique sont extrêmement dépendantes des atteintes 
taphonomiques, de la qualité de la fouille et du type de dépôt (les 
éléments sont plus facilement retrouvés dans le cas de squelettes 
en place sans distorsion). Ces points d’ossification ont été identifiés 
sur 8 individus du corpus archéologique (tableau 113), qui 
appartiennent tous aux sous-classes d’âges les plus hautes (sujets 
périnatals stricts et nourrissons). 
Si l’observation de ce critère dans le corpus archéologique n’apporte pas de réelle 
information sur la variabilité d’apparition de ces points d’ossification, des fréquences ont en 
revanche pu être calculées par rapport à l’âge réel dans le corpus virtuel.  
Individu Sous-classe d'âge 
Nombre de points 
d'ossification 
S11 Nourrisson 1 
S26 Périnatal strict 2 
S37 Nourrisson 1 
S41 Nourrisson 3 
S43 Nourrisson 1 
P217 Nourrisson 2 
P233 Nourrisson 2 
B67 Périnatal strict 2 
Tableau 113. Points d'ossification observés dans le corpus archéologique 
 
 
 
Figure 151. a : point de 
Béclard ; b : point de Todd 
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II. Indicateurs de maturation squelettique dans le corpus virtuel : le point de 
Béclard et le point de Todd  
  La cotation de la présence des points d’ossification de Béclard et de Todd a pu être 
réalisée dans le corpus virtuel, pour lequel nous n’étions pas confrontée aux biais de 
représentation du corpus archéologique. Les points étaient bien identifiables sur les 
reconstructions 3D (figure 156).  
 
II.1. Fréquences générales  
En ce qui concerne les sujets d’âge compris entre 24 et 34 s.a., la plupart (89 %) est 
dénuée de points d’ossification (tableau 114), mais 11 % d’entre eux en présentent déjà un (le 
point de Béclard). 
Côté 
Sous-classes 
(s.a.) 
Nombre de points d’ossification 
Total 
0 1 2 
G 
 n %  n %  n %  n 
24 / 34 160 89 19 11 0 0 179 
35 / 37 22 50 17 39 5 11 44 
38 / 42 6 24 14 56 5 20 25 
Total  188 / 50 / 10 / 248 
D 
 0 
 1  2   
n % n % n % n 
24 / 34 161 89 19 11 0 0 180 
35 / 37 20 47 18 42 5 12 43 
38 / 42 7 28 13 52 5 20 25 
Total  50 / 50 / 10 / 248 
Tableau 114. Fréquences des points d'ossification dans les différentes sous-classes d’âge du corpus 
virtuel du côté gauche et du côté droit ; n : effectif, % : fréquence dans la sous-classe d’âge, G : 
gauche, D : droite 
Figure 152. Exemple de points de Béclard et de Todd, individu M34 
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La moitié des sujets d’âge compris entre 35 et 37 s.a. n’en présente aucun, alors que 39 
à 42 % en ont un, et 11 à 12 % en présentent deux. Entre 38 et 42 s.a., environ un quart des 
sujets n’ont pas encore de point d’ossification, 52 à 56 % en ont un, et entre 20 et 25 % 
présentent les deux points d’ossification. Ces différences de distribution du nombre de points 
d’ossification en fonction des sous-classes d’âge sont, comme attendu, hautement significatives 
(p = 9,5. 10-16). Ces fréquences confirment toutefois la très grande variabilité inter-individuelle 
d’apparition de ces critères de maturation. Les points de Béclard, tout comme les points de 
Todd, ne peuvent donc définitivement pas être utilisés comme marqueur du terme en 
contexte archéologique.  
 
II.2. Latéralité  
Les cas de symétrie sont majoritaires (98,8 %, tableau 115), et les cas de dissymétrie ne 
présentent jamais un écart de plus d’un stade (du type 0-2).  
Modalité G - D 
Individus Total 
n % % 
Symétrie 
0-0 186 75 
98,8 1-1 49 19,8 
1-2 10 4,0 
Dissymétrie 
1-0 1 0,4 
1,2 
0-1 2 0,8 
0-2 0 0 
2-0 0 0 
1-2 0 0 
2-1 0 0 
Total 
observable 
248 /  
Tableau 115. Symétrie et dissymétrie des points d’ossification dans le corpus virtuel ; n : effectif, % : 
fréquence dans la sous-classe d’âge ; G : gauche, D : droite  
  
II.3. Corrélation avec les données médicales 
 L’accès aux données du dossier médical permet de tester la significativité des 
différences de distribution des points d’ossification en fonction des sous-classes d’âge et d’un 
facteur supplémentaire (ici le sexe, l’état de vitalité et la morbidité). L’existence de différences 
de croissance et de maturation osseuse en fonction des sexes est en effet documentée dans la 
littérature (Garn et al., 1966 ; Mayhall, 1992 ; Cunningham et al., 2016), et cela dès la période 
fœtale (Choi et Trotter, 1970 ; Pedersen, 1982). Durant la période post-natale, la maturation 
apparaît comme plus rapide chez les individus féminins que chez les individus masculins (Pyle 
et Hoerr, 1955 ; Brodeur et al., 1981).  
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La question s’est donc posée de déterminer si la maturation des points d’ossification 
était différente entre les sujets féminins et masculins. De la même manière, l’hypothèse d’une 
maturation différente de ces points entre les sujets vivants et décédés, de même qu’entre les 
sujets porteurs d’anomalies majeures et sans anomalie majeure diagnostiquée, a pu être testée. 
L’analyse a été réalisée via des modèles log-linéaires (Christensen, 2006), grâce auxquels il est 
possible de tester l’influence d’un facteur (ici alternativement le sexe, la vitalité ou la morbidité) 
sur la liaison entre deux autres facteurs (ici la sous-classe d’âge et le nombre de points 
d’ossification). L’analyse comprend trois étapes : 
(i) Élaboration d’un modèle complet testant la dépendance entre les trois facteurs 
(ii) Élaboration d’un modèle réduit testant l’influence de l’un de ses facteurs sur la 
relation entre les deux autres 
(iii) Un test entre modèles emboîtés permettant de savoir si le modèle réduit décrivait 
aussi bien les données que le modèle complet. 
La distribution des points d’ossification a été tout d’abord analysée en fonction des sous-classes 
d’âge et du sexe des individus (tableau 116).  
Sexe Côté 
Sous-classes 
d’âge (s.a.) 
Nombre de points d’ossification  
Total 
0 1 2 
n % n % n %  
F 
G 
24 / 34 54 92 5 8 0 0 59 
35 / 37 6 38 6 38 4 25 16 
38 / 42 2 20 5 50 3 30 10 
Total 
individus 
62 / 16 / 7 / 85 
D 
24 / 34 55 92 5 8 0 0 60 
35 / 37 6 40 5 33 4 27 15 
38 / 42 2 20 5 50 3 30 10 
Total 
individus 
63  15 / 7 / 85 
M 
G 
24 / 34 73 89 9 11 0 0 82 
35 / 37 6 38 6 38 4 25 16 
38 / 42 3 25 7 58 2 17 12 
Total 
individus 
82 / 22 / 6 / 110 
D 
24 / 34 73 89 9 11 0 0 82 
35 / 37 6 40 5 33 4 27 15 
38 / 42 4 33 6 50 2 17 12 
Total 
individus 
83 / 20 / 6 / 109 
Tableau 116. Distribution des points d'ossification en fonction du sexe et des différentes sous-classes 
d'âge du corpus virtuel, F : sujets féminins, M : sujets masculins, ; n : effectif, % : fréquence dans la 
sous-classe d’âge ; G : gauche, D : droite 
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Les résultats des tests de modèles log-linéaires ne sont pas significatifs (pG = 0,937 et 
pD = 0,856). Ces résultats tendent à aller à l’encontre de l’hypothèse d’une maturation 
différentielle des points d’ossification de Béclard et de Todd en fonction du sexe. La 
distribution des points d’ossification a ensuite été analysée en fonction des sous-classes d’âge 
et de l’état de vitalité des sujets (tableau 117).  
Côté 
Sous-classes 
Nombre de points d’ossification 
0 1 2  
G 
Décédé Vivant Décédé Vivant Décédé  Vivant Total 
24 / 34 86 61 26 15 5 3 117 
35 / 37 3 18 2 4 2 0 7 
38 / 42 1 12 0 4 0 0 1 
Total 
individus 
90 91 28 23 7 3 125 
D 
24 / 34 87 60 25 16 5 3 117 
35 / 37 3 18 2 4 2 0 7 
38 / 42 1 12 0 4 0 0 1 
Total 
individus 
91 90 27 24 7 3 125 
Tableau 117. Distribution des points d’ossification en fonction des sous-classes d’âge et de l’état de 
vitalité ; G : gauche, D : droite 
Les résultats des tests de modèles log-linéaires ne sont pas significatifs (pG = 0,079). 
D’après ces résultats, aucune maturation différentielle des points d’ossification de Béclard et 
de Todd n’est identifiée entre les sujets vivants et les sujets décédés en période périnatale. La 
distribution des points d’ossification est également analysée entre les sujets porteurs 
d’anomalies majeures du développement et les sujets pour lesquels aucune anomalie majeure 
n’a été identifiée (tableau 118).  
Côté Sous-classes 
 Nombre de points d’ossification  
0 1 2  
P. A. P. A. P. A. Total 
G 
24 / 34 95 52 29 12 5 3 129 
35 / 37 6 16 2 4 2 0 10 
38 / 42 2 11 0 4 0 0 2 
Total  103 79 31 20 7 3 141 
D 
24 / 34 96 51 28 13 5 3 129 
35 / 37 6 16 2 4 2 0 10 
38 / 42 0 0 0 0 0 0 0 
Total  102 67 30 17 7 3 139 
Tableau 118. Distribution des points d’ossification en fonction des sous-classes d’âge et de l’état de 
morbidité, P. : présence d’anomalies majeures, A. : absence d’anomalies majeures 
Les résultats des tests de modèles log-linéaires ne sont, là encore, pas significatifs 
(pG = 0,72). Aucune maturation différentielle des points d’ossification de Béclard et de Todd 
n’est donc identifiée dans le corpus virtuel entre les sujets porteurs d’anomalies majeures et les 
sujets sur lesquels aucune anomalie majeure n’a été diagnostiquée.  
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Synthèse 
Les indicateurs de maturation marquent les différents stades de progression des 
processus de maturation osseuse. Ils apparaissent selon un ordre constant et défini, ce qui leur 
confère une utilité dans les questions d’estimation de l’âge pour les individus immatures. 
L’étude du corpus archéologique et du corpus virtuel permet de documenter la variabilité de 
ces marqueurs dans la classe d’âge des sujets en période périnatale, qu’ils soient décédés ou 
non.  
La fusion de l’anneau tympanique au pétreux commence, d’après la littérature 
scientifique, à partir de la 35e semaine d’aménorrhée, ce qui correspond à nos observations dans 
le corpus archéologique. Les sujets présentent majoritairement des éléments en cours de fusion, 
et la fusion complète est réservée aux sujets les plus âgés, appartenant à la sous-classe des 
nourrissons. Toujours d’après la littérature scientifique, la partie squameuse et la partie pétreuse 
du temporal fusionnent quant à elles entre la naissance et 6 mois post-partum. D’après nos 
résultats, 40 % environ du corpus archéologique présentent déjà une fusion entre ces deux 
éléments. La fusion est par ailleurs observée chez 83 à 100 % de la sous-classe des nourrissons, 
ce qui pourrait permettre de discuter, voire réduire, l’intervalle proposé dans la littérature 
scientifique. L’étude de sujets immatures plus âgés pourrait confirmer que cette fusion 
intervient plutôt dans les deux à trois mois post-partum.  
La fermeture du canal hypoglosse de la pars lateralis survient entre 1 et 3 ans selon 
Scheuer et Black (2016). L’observation d’une fermeture chez les sujets S11 et S73 (appartenant 
tous deux à la sous-classe des nourrissons), de même que la présence de stades avancés chez 
deux individus classés parmi les sujets « périnatals stricts » invite également à rediscuter cet 
intervalle, l’événement pouvant survenir bien avant 1 an.  
La présence des points d’ossification secondaires des épiphyses distale du fémur (point 
de Béclard) et proximale du tibia (point de Todd) est observée dans le corpus virtuel. D’après 
nos résultats, ces indicateurs (dont le point de Béclard classiquement utilisé comme indicateur 
du terme) présentent une grande variabilité au sein de la classe d’âge des sujets en période 
périnatale. Parmi les sujets les plus jeunes (avant 34 semaines d’aménorrhée), 11 % présentent 
déjà un point d’ossification secondaire, tandis que 11 à 12 % des sujets entre 35 et 37 s.a. en 
ont deux. Entre 38 et 42 s.a., près d’un quart des sujets ont déjà les deux points d’ossification. 
Ces résultats confirment que, du fait de leur variabilité, ces indicateurs de maturation ne peuvent 
pas être utilisés comme des estimateurs précis de la période du terme. Aucune maturation 
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différentielle des points de Béclard et Todd n’est identifiée en fonction du sexe dans le corpus 
virtuel, ce qui ne va pas dans le sens des observations selon lesquelles les sujets féminins 
connaitraient une maturation plus rapide que les sujets masculins. De même, aucune maturation 
différentielle n’est observée en fonction du statut de vitalité ou de la présence d’anomalies 
majeure du développement, ce qui suggère que ces indicateurs ne seraient apparemment pas 
influencés de manière significative par l’état sanitaire de l’individu.  
Comme exposé précédemment, les questions relatives à la variabilité des VANM et 
indicateurs de maturation demeurent nombreuses. Même les marqueurs classiquement évoqués 
dans la littérature scientifique ne font pas l’objet de consensus quant à leur intervalle de 
présence, ce qui amène à discuter leur valeur en tant qu’estimateur d’âge. Pour les VANM, 
leurs fréquences restent peu approfondies et leur origine difficile à identifier. L’étude 
biologique permet toutefois de progresser sur ces points, voire même d’identifier de nouvelles 
variations non métriques non documentées jusqu’alors. C’est le cas pour une variation inédite, 
la perforation de la paroi linguale de l’incisive supérieure, dont l’étude dans le corpus 
archéologique fait l’objet du chapitre suivant.  
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Chapitre XII.  
Variabilité non métrique inédite et ontogenèse :  
la perforation de la paroi linguale des germes des incisives 
supérieures 
 
 
“Dental anomalies are caused by complex multifactorial 
interactions between genetic, epigenetic and environmental factors 
during the long process of dental development. This process is 
multilevel, multidimensional and progressive” (Brook, 2009, p. 4). 
 
L’étude biologique du sujet néandertalien décédé en période périnatale du Moustier 2 a 
permis la découverte en 2006 par B. Maureille d’une variation dentaire totalement inédite 
s’exprimant macroscopiquement sous la forme d’une perforation de la paroi linguale des 
germes de trois des quatre incisives supérieures (communication au colloque de l’European 
Society for the study of Human Evolution en 2011). L’analyse comparative avec l’un des sujets 
kerma de la série de l’île de Saï a ensuite mené à l’identification d’un trait comparable sur au 
moins une des trois dents du sujet moderne, la quatrième n’étant pas conservée. La recherche 
et la documentation de ce trait ont été poursuivies dans notre étude du corpus archéologique.  
Le développement des germes est soumis à de fortes pressions génétiques dans la lignée 
des Mammifères (Thesleff et Nieminen, 1996 ; Thesleff, 2006). L’existence d’une perforation 
de la totalité de l’épaisseur d’une des faces de la dent est un phénomène, en théorie, 
ontogéniquement et anatomiquement impossible. La présence de ce trait sur des structures dont 
le développement est très précoce au cours de la vie fœtale, de même que le fait qu’il soit partagé 
à la fois par un homme moderne et un néandertalien, apparaissent comme particulièrement 
étonnantes.  
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Plusieurs caractères dentaires, comme la forme en pelle des incisives ou le 
taurodontisme des molaires, sont déjà connus comme étant communs aux deux taxons (e.g. 
Maureille, 2007). L’identification d’un nouveau trait présent dès le stade fœtal amène toutefois 
de nouveaux éléments de discussion quant à l’étude de la variabilité humaine et des écarts 
biologiques entre les lignées. Ces particularités ont constitué le point de départ de notre étude 
exploratoire, laquelle a eu trois objectifs :  
(i) documenter la morphologie du caractère et valider le fait qu’il s’exprime de la 
même manière chez les individus concernés, 
(ii) documenter ses fréquences d’apparition dans le corpus archéologique, 
(iii) discuter son origine et proposer des hypothèses quant à son étiologie.  
 
I. Matériel et méthodes  
L’étude du caractère a été réalisée à partir du corpus archéologique (séries de Saï, 
Provins et Blandy) ainsi que grâce aux données acquises par B. Maureille sur le sujet 
néandertalien décédé en période périnatale du Moustier 2 (figure 157).  
Ce dernier est issu du site de l’abri inférieur du Moustier (Dordogne, France), qui a fait 
l’objet de fouilles archéologiques par D. Peyrony entre 1912 et 1914 (Maureille, 2002), puis 
par B. Gravina en 2014 (Gravina et al., 2016). En 1996, une étude des ossements isolés ainsi 
que des blocs extraits de la couche moustérienne lors de cette fouille a permis de redécouvrir 
les restes d’un néandertalien mort en période périnatale dont l’existence avait été signalée dans 
les notes de D. Peyrony, avant qu’ils soient mentionnés comme égarés (Heim, 1976 ; Maureille, 
2002). Le squelette dégagé des blocs se caractérise pourtant par une représentation et une 
conservation remarquables (figure 157). La stature de l’individu a été estimée entre 50 et 52 
cm, son âge diaphysaire, à partir du fémur, à environ 10,7 mois lunaires, soit 42,8 s.a. 
(Maureille, 2002). Ses germes dentaires sont tous conservés, à l’exception de trois molaires 
déciduales. Pour notre étude, nous avons eu accès à la documentation photographique ainsi 
qu’aux micro-scanners réalisés sur les incisives par le Department of Human Evolution, Max 
Planck Institute for Evolutionary Anthropology (Leipzig, Allemagne)23. 
Dans notre corpus archéologique, les caractéristiques externes du caractère ont été 
recherchées macroscopiquement à l’œil nu et à la loupe binoculaire sur toutes les incisives 
conservées. Les dents porteuses de la perforation ont fait l’objet d’une documentation 
                                                 
23 Acquisition des images Max Planck Institute, Skyscan 1172 
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photographique (logiciel Helicon focus24) ainsi que d’un examen micro-scanner (micro-scanner 
General Electrics V/Tome/x s25).  
 
II. Résultats  
II.1. Fréquences  
II.1.1. Sujet néandertalien du Moustier 2 
Trois des quatre incisives supérieures (incisive centrale droite, incisives latérales gauche 
et droite) du sujet néandertalien présentent des perforations de la paroi linguale identifiables 
macroscopiquement. Pour les trois dents, elle s’ouvre au niveau d’un relief.  
                                                 
24 Acquisition des images M. Bessou, UMR 5199 PACEA 
25 Acquisition scanner R. Ledevin, UMR 5199 PACEA, UMS PLACAMAT : Plateforme Aquitaine de 
Caaractérisation des MATériaux, UMS 3626 
Figure 153. Squelette du sujet néandertalien du Moustier 2, photo B. Maureille 
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Sur la face équivalente au niveau de la chambre pulpaire, on observe également un relief 
de dentine et une ouverture. Deux germes en expriment une seule, mais l’incisive latérale droite 
présente deux foramens superposés sur la face linguale. Le trait est localisé approximativement 
au niveau de la moitié de la hauteur maximale de la couronne, nettement plus à proximité du 
bord distal, vers le quart latéral de la largeur du germe (figure 158).  
 
 
II.1.2. Corpus archéologique 
Le trait a été recherché macroscopiquement à l’œil nu et à la loupe binoculaire dans le 
corpus archéologique sur toutes les incisives conservées et nettoyées. Le trait a été identifié sur 
deux incisives centrales supérieures droites (individus S41 et S27) et une incisive centrale 
supérieure gauche (individu S66) dans l’ensemble du corpus archéologique (tableau 119). Cela 
correspond, dans le corpus observable, à une fréquence de moins de 6 % pour l’incisive centrale 
droite, et à une fréquence de 2,5 % pour l’incisive centrale gauche. Les germes porteurs de la 
perforation appartiennent chacun à un individu de la collection kerma de la nécropole 8B-51 de 
l’île de Saï, le sujet S41 (âge central diaphysaire estimé à 42 s.a.), le sujet S27 (âge central 
Figure 154. Germes des incisives du sujet néandertalien du Moustier 2, vue linguale, photos 
B. Maureille 
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diaphysaire estimé à 46 s.a.), et le sujet S66 (âge central diaphysaire estimé à 43,5 s.a.). Le 
critère n’est pas observé dans les deux collections médiévales.  
 Germe n observable n trait  
Détails 
Saï Provins Blandy 
total n total n total n 
SUP  
di2 D 32 0 17 0 9 0 6 0 
di1 D 34 2 18 2 11 0 5 0 
di1 G 40 1 19 1 13 0 8 0 
di2 G 34 0 17 0 11 0 6 0 
INF  
di2 D 36 0 17 0 11 0 8 0 
di1 D 35 0 14 0 12 0 9 0 
di1 G 36 0 16 0 13 0 7 0 
di2 G 36 0 19 0 10 0 7 0 
Tableau 119. Détails des germes dentaires observés et des germes dentaires porteurs d’une 
perforation linguale, n : effectifs, d : dent déciduale, G : gauche, D : droit 
À l’exception de fragments de molaires et de canines, seule l’incisive porteuse du trait 
est conservée pour le sujet S27. Pour le sujet S41 sont présentes les incisives centrales gauches 
supérieure et inférieure ainsi que les incisives latérales supérieures droites et inférieures droites 
et gauches. Pour le sujet S66 sont conservées également les incisives supérieures centrales et 
latérales droites, les incisives centrales et latérales inférieures gauche, les autres incisives 
supérieures et inférieures étant représentées mais mal conservées.  
Le germe d’incisive de S66 étant mal conservé, sa perforation n’a dans un premier temps 
pas été identifiée lors de notre étude du matériel, ce qui explique qu’elle n’ait pas été inclue 
dans la documentation photographique et la documentation scanner. Les analyses suivantes se 
fondent donc sur les germes de S27 et S41, tous deux très bien conservés.  
 
II.2. Analyse morphologique du trait 
II.2.1. Étude macroscopique 
Chez les deux individus kermas comme chez l’individu néandertalien, le trait se 
caractérise par un foramen de moins de 0,5 mm de diamètre orienté inféro-supérieurement, 
visible macroscopiquement au sommet d’un relief bien plus important de l’émail de la face 
linguale (figure 160).  
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La structure est chaque fois localisée approximativement au niveau de la moitié de la 
hauteur de la couronne, légèrement plus près du collet, et elle est excentrée vers le bord distal 
(figure 159).  
Elle se situe longitudinalement au même niveau sur chacune des dents. Pour toutes les 
dents porteuses du trait, le foramen avec renflement de la face linguale correspond à un 
renflement et à un foramen au niveau de la face interne du germe (figure 161 et figure 162). Le 
foramen s’ouvre alors vers le collet, il semble avoir un diamètre voisin de celui de la face 
linguale. Il se situe à la base du relief (figure 162). 
 
 
Figure 156. Germes du sujet néandertalien du Moustier 2, A : incisive supérieure latérale gauche, B : 
incisive supérieure latérale droite, vue interne, photos B. Maureille  
Figure 155. Localisation identique du trait par rapport à l’axe vertical des germes ; a : incisive centrale 
sup. droite, S27, b : incisive centrale sup. droite, S41, c : incisive centrale sup. droite, le Moustier 2.  
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II.2.2. Analyses micro-scanner 
Les examens micro-tomodensitométriques montrent que le renflement correspond à une 
petite cavité située à l’intérieur de la dentine et ouverte sur les faces linguale et pulpaire du 
germe, ce qui correspond aux perforations visibles à l’œil nu (figure 163). La ligne émail-
dentine présente une déviation nette de son tracé au niveau de la micro-cavité, qu’elle semble 
« contourner » (figure 163 et figure 164). Les germes porteurs du trait présentent une seule 
Figure 157. Incisive centrale supérieure droite de l'individu S27, vue générale en face linguale et 
détail de la perforation, photos M. Bessou 
Figure 158. Incisive centrale supérieure droite de l’individu S41, à gauche vue générale en face 
linguale, à droite détail et vue interne, flèche jaune : renflement de l’émail, photos M. Bessou  
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perforation par dent, à l’exception de l’incisive latérale supérieure droite du Moustier 2, qui 
expose deux perforations superposées de diamètres similaires (figure 165). 
D’après l’étude micro-scanner, cette structure observée chez le sujet néandertalien 
présente des caractéristiques identiques à celle décrite sur les incisives centrales, à l’exception 
du nombre d’ouvertures sur la face linguale (figure 165). L’ensemble des analyses permet 
d’écarter dès à présent l’hypothèse selon laquelle il pourrait s’agir d’une altération 
taphonomique. La première raison est que les examens micro-scanners montrent qu’elle 
comporte une cavité interne bien délimitée, et non pas simplement des atteintes de surface.  
Figure 159. a : incisive latérale supérieure gauche de sujet néandertalien du Moustier, b : incisive 
centrale supérieure droite du sujet kerma S27, flèche jaune : ligne émail-dentine, vue linguale 
Figure 160. Coupes scanners, structures avec ouverture au niveau de la chambre pulpaire a : incisive 
centrale supérieure droite du sujet néandertalien du Moustier 2, b : incisive centrale supérieure droite 
du sujet S27 de la série de Saï, flèche jaune : ligne émail-dentine, vues en coupe mésiale, images 
R. Ledevin 
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Si l’on distingue bien, notamment sur le germe de S27 (figure 161), que l’émail est 
fendu à cause de ces altérations, il est impossible qu’une atteinte taphonomique ait pu fabriquer 
un relief surnuméraire du type de celui observé en face linguale et en face pulpaire. Il est 
également impossible qu’une altération taphonomique puisse être responsable de la déviation 
de la ligne émail-dentine. L’expression similaire du trait dans la même région de la couronne, 
sur plusieurs dents et plusieurs individus issus de contextes différents, empêche pour finir de 
prendre en considération cette possibilité.  
 
III. Discussion 
III.1. Chronologie et apparition du trait 
III.1.1. Rappels d’odontogénie  
L’ontogénie des germes dentaires dépend d’interactions complexes entre les facteurs 
génétiques, épigénétiques et environnementaux, l’ensemble ayant lieu de manière progressive 
et multiscalaire (à l’échelle moléculaire, cellulaire et phénotypique). L’initiation des dents (la 
localisation et le nombre de germes), leur morphogénèse (type de dent, dimensions) et leur 
différentiation (formation des différents tissus) sont toutes issues d’une série d’interactions 
réciproques entre l’ectoderme et le mésenchyme (Brook, 2009).  
Figure 161. Le Moustier 2, incisive latérale supérieure droite, vue générale sur reconstruction en 3 
dimensions et vues en coupe mésiale, a : ouverture de la structure supérieure sur la face linguale, 
b : ouverture de la structure inférieure sur la face linguale et la chambre pulpaire 
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L’ensemble de ces processus aboutissant à la formation de la dent est un continuum à 
l’intérieur duquel quatre stades de développement (figure 166) sont généralement distingués 
(Ten Cate, 1996 ; Schwartz et Dean, 2000 ; Piette et Goldberg, 2001 ; Nanci, 2017) : 
(i) L’initiation, stade du bourgeon (figure 166 A) 
(ii) La prolifération, stade de la cupule (figure 166 B) 
(iii) La différenciation, stade de la cloche (figure 166 C) 
(iv) L’apposition, stade de la couronne (figure 166 D) 
Les dents commencent leur formation dans le mésenchyme, la jonction entre 
l’ectoderme (qui donnera l’émail) et le mésoderme (qui donneront la pulpe et le cément) 
(Swindler, 2002). Autour de 28 jours in utero apparaissent, par prolifération des cellules 
ectodermiques, deux lames épithéliales en forme de « U » dans les régions supérieure et 
inférieure de la cavité orale primitive (Cunningham et al., 2016). Ces lames épithéliales 
primaires ou épithélium oraux, dérivées de l’ectoderme, s’épaississent et se divisent en une 
lame mésenchymateuse et une lame d’épithélium épidermique. La lame mésenchymateuse se 
creuse pour former une crête interne, ébauche du vestibule. Les cellules épithéliales prolifèrent 
ensuite en 20 endroits pour former la lame dentaire, qui elle-même va donner sur le versant 
labial les bourgeons dentaires des cellules organisées de manière compacte constituant 
l’ébauche des dents déciduales. Trente-deux autres bourgeons se formeront sur le versant 
lingual pour donner les ébauches des dents définitives (Schwartz et Dean, 2000 ; Piette et 
Goldberg, 2001 ; Cunningham et al., 2016).  
Le germe dentaire apparaît (figure 166), divisé en trois régions : le bourgeon ou organe 
de l’émail (issu de l’ectoderme), la papille dentaire (constituée de cellules mésenchymateuse et 
ectomésenchymateuse en position interne) ainsi que le follicule dentaire (Piette et Goldberg, 
2001). Le bourgeon et la papille dentaire sont séparés par une membrane (Schwartz et Dean, 
2000). Le bourgeon s’enfonce dans le mésenchyme et forme une lame dentaire prenant la forme 
d’une cupule (ou capuchon) puis d’une cloche, qui se différencie en trois tissus, l’épithélium 
adamantin externe (EAE) en face supéro-externe, l’épithélium adamantin interne (EAI) en face 
inféro-interne, et le réticulum étoilé, ou pulpe de l’émail (Piette et Goldberg, 2001). L’EAI et 
l’EAE sont continus l’un par rapport à l’autre et entourent tout l’organe de l’émail. Là où 
apparaissent les cuspides (et donc le premier dépôt de dentine), les activités de l’EAI cessent 
localement (Schwartz et Dean, 2000).  
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La prolifération continue des cellules à partir de l’EAI pousse l’épithélium à se répandre 
dans le réticulum étoilé. Les cellules ectomésenchymateuses de la papille dentaire se 
différencient en odontoblastes au sommet des cuspides et déposent la pré-dentine, précurseur 
non-minéralisé de la dentine, au niveau de la future jonction émail-dentine (Takuma, 1960 ; 
Takuma et Eda, 1966 ; Piette v Goldberg, 2001). La pré-dentine constitue le support de la 
progression du front de minéralisation. Son dépôt provoque en réaction une différenciation des 
cellules de l’EAI en améloblastes qui commencent à sécréter de l’émail (Dean, 2006). L’EAI 
deviendra la jonction émail-dentine. Les tubules de la dentine et de l’émail se développent dans 
des directions opposées. Le mésenchyme situé à l’extérieur de la cloche dentaire se condense 
quant-à-lui en un tissu fibreux appelé follicule dentaire, qui deviendra le ligament alvéolo 
dentaire ou ligament alvéolaire. Les racines dentaires apparaissent à la jonction entre les 
épithéliums interne et externe, qui s’étendent pour former une couche d’épithélium de Hertwig 
(Schwartz et Dean, 2000). Les cellules mésenchymateuses de la face interne se différencient en 
odontoblates, les cémentoblastes apparaissent dans le follicule dentaire et migrent jusqu’à la 
dentine des racines où elles produisent du cément (Schwartz et Dean, 2000).  
L’émail est constitué à 96 % de matière minéralisée à la composition proche de 
l’hydroxyapatite, à 4 % d’eau et à moins de 1% de matières organiques, ce qui en fait le tissu 
le plus dur de l’organisme (Hu et Simmer, 2007). Les cristaux de l’émail sont organisés en 
prismes, c’est-à-dire en « liasses » de diamètres micro-métriques se prolongeant de la jonction 
émail-dentine jusqu’à la surface de la couronne (Hillson, 1996, 2005).  
Figure 162. Stades initiaux du développement dentaire, A : stade du bourgeon, B : stade de la cupule, 
C : stade de la cloche, D : stade de la couronne, modifié d'après Scheuer et Black (2000, p. 154) 
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La dentine est constituée à hauteur de 72 % de matière inorganique (majoritairement de 
l’apatite), à 20 % de matière organique (dont 18 % de collagène) et à 8 % d’eau (Hu et Simmer, 
2007). Le fait qu’elle contienne du collagène la rend moins dure que l’émail. Ses cristaux sont 
également moins larges avec des diamètres nano-métriques, et font la liaison entre la ligne 
émail-dentine et la ligne cément-dentine d’une part, et la chambre pulpaire d’autre part (Hillson, 
1996, 2005). Le cément, produit par les cémentoblastes, a pour sa part une composition proche 
de l’os, avec 70 % de matière inorganique, 22 % de matière organique (dont 21 % de collagène), 
et 8 % d’eau (Hu et Simmer, 2007). Son épaisseur varie et le tissu peut être renouvelé, 
contrairement à l’émail et à la dentine qui ne le sont pas au cours de la vie (à l’exception d’une 
dentine secondaire réactionnelle qui peut se former après une irritation). La pulpe dentaire est 
quant-à-elle constituée de tissus mous comme les artères, les veines, les nerfs et les vaisseaux 
lymphatiques, qui pénètrent dans la dent par le foramen apical à l’extrémité de la racine 
(Swindler, 2002). La présence d’une cavité au sein de la dentine communiquant à la fois avec 
la face linguale (extérieur du germe) et la face interne (la chambre pulpaire) du germe relève 
donc d’une perturbation localisée et « volumineuse » de ce continuum de développement, dont 
le moment d’apparition, l’origine et les « causes » restent à discuter. Nous considérons donc 
que nous sommes en présence, aussi bien pour les sujets du Kerma que pour le néandertalien, 
de la même cause ayant les mêmes conséquences sur la calcification des germes.  
 
III.1.2. Degré de maturation de la dent et moment d’apparition du trait 
À quelle étape de ce continuum peut-on situer l’apparition du trait ? Puisque la cavité 
est présente dans la dentine, ce dernier doit se former dès la phase de structuration de la matrice 
collagénique de la pré-dentine, puisqu’elle détermine la morphologie de la dentine après 
minéralisation (Linde, 1989). Le moment précis de l’initiation de la minéralisation est difficile 
à identifier et varie selon les méthodes d’études, mais les auteurs s’accordent sur le fait que les 
incisives commencent leur minéralisation chez l’Homme moderne entre 13 et 17 semaines in 
utero pour l’incisive centrale et entre 14 et 19 semaines in utero pour l’incisive latérale 
(Cunningham et al., 2016). À notre connaissance, il n’existe pas de méthode permettant 
d’identifier avec une précision de l’ordre de la semaine l’âge de l’individu à partir du niveau de 
minéralisation de la couronne observée macroscopiquement. En l’absence d’étude histologique 
classique ou virtuelle des germes dentaires de notre corpus, il est donc difficile d’estimer quel 
était l’âge du sujet au moment où le front de minéralisation avait atteint le niveau du trait. Seule 
une comparaison avec d’autres sujets (ayant fait l’objet d’estimations de l’âge dentaire fiables 
Chapitre XIV. Variabilité non-métrique et ontogenèse : la perforation des germes des incisives 
371 
 
et précises) peut en l’état actuel de notre étude permettre d’estimer à quel moment de la 
grossesse remonte la formation de la cavité dans le germe.  
Nous avons comparé les niveaux de minéralisation des germes des incisives centrales 
(figure 167) des sujets kerma S27 et S41 et du sujet néandertalien du Moustier 2 au niveau de 
minéralisation de l’incisive du fœtus du Paléolithique supérieur d’Ostuni (Nava et al., 2017b), 
en alignant les germes sur leurs extrémités distales. Sur les incisives centrales des deux sujets 
du Kerma, le trait est localisé au même niveau l’un par rapport à l’autre, aux environs de la 
moitié de la couronne (figure 167), ce qui correspond approximativement au niveau de 
minéralisation atteint par l’incisive centrale du fœtus d’Ostuni. Sur l’incisive du sujet du 
Moustier 2, le trait est au contraire situé inférieurement par rapport aux incisives des sujets 
kermas. L’étude d’histologie virtuelle de l’incisive du sujet d’Ostuni permet d’estimer un âge 
au décès entre 31 et 33 s.a (Nava et al., 2017b). On peut donc situer, par comparaison et de 
manière approximative, la calcification des parois du trait sur chacun des deux individus kerma 
au cours du 8e mois lunaire. L’estimation n’est pas valable en revanche pour le sujet 
néandertalien, puisque le trait n’est pas situé au même niveau.  
Il s’agit bien évidement d’une estimation imprécise du moment de calcification du trait. 
Elle ne prend pas en compte des facteurs de variabilité séculaire entre les sujets, des différences 
de minéralisation dentaire entre les sexes, ni de celles entre les taxons. La question des 
différences de minéralisation dentaire entre l’Homme moderne et les Néandertaliens fait l’objet 
de nombreuses discussions. Certains auteurs ont décrit des taux d’amélogénèse accélérés chez 
les Néandertaliens par rapport aux Hommes modernes (Ramírez Rozzi et Sardi, 2007), tandis 
que d’autres les décrivent comme compatibles avec la variabilité enregistrée dans les 
populations humaines actuelles (Mann et al., 1990 ; Guatelli-Steinberg et al., 2005, 2007).  
Figure 163. a : incisive centrale supérieure gauche du sujet Paléolithique d’Ostuni, b : incisive 
centrale supérieure droite du sujet kerma S27, c : incisive centrale supérieure droite du sujet kerma 
S41, d : incisive centrale supérieure droite du sujet néandertalien du Moustier 2. Flèches et cercle : 
localisation du trait, pointillés : niveau de minéralisation de l’incisive du sujet d’Ostuni 
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L’analyse de la séquence de minéralisation dentaire de l’enfant néandertalien du Roc-
de-Marsal 1 a toutefois montré un retard relatif de la formation des incisives déciduales par 
rapport à un échantillon d’enfants vivants (Braga et Heuze, 2007 ; Bayle et al., 2009a). Ce 
retard n’est pas observé sur la denture déciduale de l’enfant moderne de La Madeleine, dont la 
séquence de minéralisation est couramment observée dans les populations actuelles (Bayle et 
al., 2009b). D’une manière générale (et à l’exception de certains individus), il existerait 
toutefois chez les Néandertaliens un décalage entre les niveaux de minéralisation respectifs des 
dents antérieures et des molaires par rapport aux échantillons modernes. La minéralisation des 
incisives apparaîtrait ainsi comme relativement « retardée » chez les sujets immatures 
néandertaliens. Ces différences doivent toutefois être discutées par rapport à celles des 
proportions des tissus dentaires entre les taxons. Il est en effet possible que la durée de 
minéralisation du germe dépende en partie de son volume (Macchiarelli et al., 2006), et que les 
décalages puissent donc être liés à des différences de tailles relatives des dents (Bayle et al., 
2009b ; a).  
Plusieurs hypothèses concernant le moment de calcification du trait peuvent donc être 
avancées :  
(i) il pourrait être indicateur d’un événement survenu à des moments différents lors de 
la gestation du sujet néandertalien et des sujets kerma,  
(ii) à l’inverse, le trait pourrait refléter un événement ponctuel intervenu au même 
moment au cours des trois grossesses, mais qui serait localisé inférieurement chez 
le sujet néandertalien en raison d’une différence taxinomique de vitesse de 
minéralisation.  
 
III.2. Étiologie du trait : hypothèses 
Plusieurs hypothèses relatives à l’étiologie du trait peuvent être discutées : 
• H0 : il s’agirait d’un « caractère discret » au sens classique ou d’une variante d’un des 
caractères discrets documentés. 
• H1 : le trait appartiendrait à l’ensemble des “prenatal dental defects”, issus de 
perturbations endogènes ou exogènes de la minéralisation dentaire, 
o H1A : soit il constituerait le marqueur d’un stress in utero,  
o H1B : soit il traduirait une perturbation génétique. 
• H2 : le trait serait issu d’une perturbation « mécanique » de la minéralisation du germe. 
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III.2.1. Hypothèse 0 : une variation anatomique non métrique ?  
Ce trait relève-t-il de ce qui est documenté comme étant la variabilité biologique 
« normale » des dents déciduales ? Les variations non métriques dentaires documentées sur les 
dents déciduales (figure 168) concernent principalement des variations de la morphologie 
générale des couronnes ainsi que de leur surface occlusale (Saunders et Mayhall, 1982b ; 
Kieser, 1984 ; Sciulli, 1998 ; Kitagawa, 2000). Parmi elles la morphologie « en pelle » de la 
couronne, avec une surface linguale concave et les rebords mésio-distaux développés, peut être 
observée sur les incisives supérieures centrales et latérales (figure 168 A). La forme générale 
des molaires déciduales peut varier, avec des morphologies en « delta » (figure 168 E).  
Figure 164. Exemples de variations anatomiques dentaires, A : incisive déciduale centrale 
supérieure droite et incisive latérale supérieure gauche en vues linguales, B : première molaire 
supérieure déciduale en vue occlusale, C : deuxième molaire supérieure déciduale en vue occlusale, 
D : deuxième molaire supérieure déciduale en vue buccale, E : première molaire inférieure déciduale 
en vue occlusale, F : deuxième molaire inférieure déciduale en vue occlusale, G : deuxième molaire 
inférieure déciduale en vue occlusale,  H : deuxième molaire inférieure déciduale en vue distale,  
figure n° 2 de Kitagawa (2000) 
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Un cas de canine déciduale en forme de cheville ("peg-shaped", figure 169) a été publié 
sur un des individus néandertaliens immatures d’El Sidron (Dean et al., 2013). L’émail peut 
présenter des extensions entre les racines (figure 168 D), et ces dernières peuvent être 
surnuméraires (figure 168 H) ou fusionnées.  
Les variations de reliefs (avec l’absence d’un tubercule ou la présence d’une cuspide 
surnuméraire) sont également nombreuses, comme la présence de 6e ou 7e cuspides (figure 168 
F4) ou encore le protostylide sur les molaires inférieures (Figure 168 F1). Le tubercule 
surnuméraire para-molaire peut être identifié sur la première molaire déciduale (figure 168 B2), 
de même que le tubercule de Carabelli sur la face linguale du protocône de la deuxième molaire 
déciduale (figure 168 C2). L’absence d’hypocône peut être notée sur les molaires déciduales 
(figure 168 B). Les variations de sillons sont, de même, identifiables en face linguale. La crête 
distale du trigonide est observable sur les molaires déciduales (figure 168 F3), comme la crête 
médiale du trigonide (figure 168 G1) ainsi que des déviations de sillons (figure 168 F2). 
Parmi les publications que nous avons consultées, nous n’avons toutefois trouvé aucune 
mention d’un relief sur la face linguale d’une incisive déciduale centrale ou latérale située 
comme nous avons décrit précédemment (Cf. supra, chap. XII, II.2.). Il est possible que, très 
discret, il n’ait jamais été remarqué.  
Figure 165. Canine déciduale "peg-shaped" de l'individu néandertalien El Sidron 2, modifié 
d’après Dean et al (2013 p. 681) 
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III.2.3. Hypothèse 1 : Les “prenatal dental defects”, perturbation endogène et exogène de 
la minéralisation dentaire 
Une deuxième hypothèse peut être avancée pour expliquer la présence de ce trait 
dentaire, qui peut être décrit comme un “prenatal dental defects” (Cook et Buikstra, 1979). Ces 
défauts de minéralisation dentaires regroupent des anomalies de formation des tissus 
minéralisés dont l’origine est attribuée soit à des événements de stress, soit à des perturbations 
génétiques (Hillson et Bond, 1997).  
 
III.2.3.1. Hypothèse 1A : un stress in utero ? 
 Les défauts de minéralisation dentaires incluent en premier lieu les hypoplasies, 
anomalies des zones calcifiées de la dent s’exprimant sous la forme de défauts cupuliformes 
(petites dépressions arrondies), linéaires (sillon ou ligne), ou en nappes avec des zones 
d’irrégularités (Via et Churchill, 1959 ; Stack, 1963, p. 445). Elles apparaissent comme des 
réponses non-spécifiques des phénomènes de croissance à un événement de stress in utero 
(Stack, 1963, p. 445). Parmi ces stress on compte les maladies systémiques, les déficiences en 
vitamines D ou encore la malnutrition maternelle (Via et Churchill, 1959 ; Stack, 1963 ; Cook 
et Buikstra, 1979 ; Goodman et Rose, 1990 ; Needleman et al., 1992 ; Pascoe et Kim Seow, 
1994 ; Velló et al., 2010). Les hypoplasies sont plus fréquemment observées parmi les sujets 
prématurés ou à faible poids de naissance (Seow et al., 1987). La corrélation entre l’événement 
perturbateur et l’apparition d’hypoplasies ayant été mise en évidence, ces dernières sont 
fréquemment interprétées comme les marqueurs chronologiques d’un changement 
physiologique affectant le processus normal d’amélogénèse (Cohen et Diner, 1970 ; Pindborg, 
1982).  
Même si le caractère étudié ici ne correspond pas aux différents types d’hypoplasies 
décrites dans la littérature, il est possible que son existence puisse résulter de mécanismes 
similaires, à savoir une perturbation des processus de minéralisation par des facteurs de stress. 
Le fait que le trait ne soit présent que sur certaines dents (par exemple sur une seule incisive du 
sujet kerma S41) et pas sur l’ensemble des germes, n’est toutefois pas un élément en faveur de 
cette hypothèse. Les atteintes systémiques et environnementales touchent en effet plutôt 
plusieurs germes sur un même individu, voire l’ensemble de la denture (Bailleul-Forestier et 
al., 2008). 
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III.2.3.1. Hypothèse 1B : une perturbation génétique ? 
Les “prenatal dental defects” peuvent également être corrélés à des perturbations 
endogènes, comme des perturbations génétiques. L’odontogenèse est un processus 
génétiquement très stable à l’échelle de l’évolution, régulé par plus de 300 gènes identifiés à 
l’heure actuelle, dont le rôle est particulièrement important dans la communication cellulaire 
(Thesleff et Nieminen, 1996 ; Thesleff, 2006 ; Michon, 2011). Ces interactions, et en premier 
lieu celles entre l’épithélium et le mésenchyme, jouent un rôle crucial dans le développement 
dentaire. Elles passent par des molécules-signaux et des facteurs de croissance, qui régissent 
l’initiation et la morphogénèse du germe ainsi que la différenciation entre odontoblastes et 
améloblastes à l’interface entre les deux tissus. Les récepteurs à la surface des cellules ainsi que 
les facteurs de transcription qui transmettent le signal et régulent l’expression des gènes entrent 
également en jeu dans le continuum de l’odontogenèse (Thesleff, 2006). En modifiant la chaîne 
de signaux, les mutations génétiques peuvent donc engendrer des défauts de minéralisation 
dentaire (Thesleff et Nieminen, 1996 ; Thesleff, 2006). 
Certaines anomalies génétiques héréditaires responsables spécifiquement de défauts de 
minéralisation de l’émail ou de la dentine ont par ailleurs déjà été identifiées. C’est le cas de 
l’amélogénèse imparfaite, anomalie exprimée chez 1 / 700 à 1 / 4000 individus en fonction des 
populations, responsables de l’apparition d’hypoplasies de l’émail de formes variées (Hu et 
Simmer, 2007 ; Bailleul-Forestier et al., 2008). De la même manière, la dentinogénèse 
imparfaite est responsable d’anomalies structurelles de la dentine, identifiables notamment 
grâce à la couleur bleutée des germes des dents déciduales. Ces désordres peuvent s’exprimer 
comme un trait isolé et non sous la forme d’un syndrome (incluant d’autres anomalies comme 
le taurodontisme ou l’agénésie dentaire). Ils touchent toutefois, là-encore, l’ensemble de la 
denture, ce qui ne correspond pas au trait qui fait l’objet de notre étude (Bailleul-Forestier et 
al., 2008). Le fait que les gènes dévolus au développement dentaire soient bien connus, de 
même que le fait que de nombreux gènes-candidats responsables des mutations soient identifiés, 
ouvre cependant des pistes d’étude pour la recherche d’éventuelles atteintes génétiques plus 
localisées. Dans le cas où le trait étudié ici serait engendré par une perturbation de type 
génétique, se poserait alors la question de la proximité des individus porteurs, et en premier lieu 
des trois individus kerma S27, S41 et S66. Si aucun élément de contexte ne permet de discuter 
d’éventuels liens de parenté entre ces sujets qui ne sont pas inhumés à proximité les uns des 
autres dans la nécropole (Cf infra, chap. XV), le fait qu’ils expriment tous les trois un caractère 
dentaire inédit est à discuter, notamment en termes d’endogamie. La forte héritabilité des 
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variations dentaires a par ailleurs longtemps été soulignée, même si les études récentes ont 
montré que l’importance des facteurs génétiques variait fortement entre les traits considérés. 
Pour certains d’entre eux, c’est au contraire plutôt l’influence environnementale qui se trouve 
être majoritaire (Townsend et al., 2006, 2009). Dans le cas où le trait de la perforation du germe 
serait corrélé à des problématiques de faible diversité génétique, sa découverte sur un individu 
néandertalien serait d’autant plus intéressante que la question de l’endogamie des populations 
néandertaliennes a été posée (Ríos et al., 2015). Ces questions feront par ailleurs l’objet d’une 
discussion dans la synthèse finale (Cf. infra, conclusion générale).  
 
III.2.2. Hypothèse 2 : une perturbation « mécanique » de la minéralisation dentaire ? 
Au vu de la morphologie ovalaire de la cavité vue en coupe, ainsi que de sa 
communication avec les faces linguale et interne, l’hypothèse de l’existence d’une perturbation 
mécanique peut pour finir être avancée. Il est possible que la présence d’une structure constituée 
de tissus mous ait pu obliger les processus impliquant les odontoblastes puis les améloblastes à 
contourner cette région précise. Le volume de la cavité, ainsi que le fait que le trait semble 
« empêcher » la formation normale de l’émail et de la dentine sont des éléments en ce sens. Les 
fibres nerveuses apparaissent par exemple dans la région des germes lorsque ceux-ci sont est 
au stade de la cupule. Elles se développent en direction du follicule pour se développer autour 
du bourgeon, avant de pénétrer dans la papille dentaire, sans pénétrer dans l’organe de l’émail 
(figure 166). Les vaisseaux sanguins pénètrent et se regroupent à l’entrée de la papille dentaire 
lorsque le germe est au stade de la cupule, atteignant leur densité maximale au début de la 
minéralisation et lors de l’apparition de la pulpe dentaire. Là-encore, les vaisseaux ne pénètrent 
pas l’organe de l’émail (Nanci, 2017).  
Il est envisageable que la malposition de l’une ou l’autre de ces structures tubulaires ait 
pu constituer une perturbation mécanique de l’action des odontoblastes, ces derniers l’ayant de 
fait contournée, ce qui expliquerait les renflements et les ouvertures en faces linguale et interne. 
La possibilité qu’il s’agisse de tissus mous expliquerait que les cavités soient vides après 
décomposition des tissus. Un argument issu de l’étude biologique du sujet néandertalien et des 
sujets modernes peut par ailleurs être avancé en faveur de cette hypothèse. Des différences dans 
le nombre de foramens correspondant au passage de vaisseaux sanguins et nerveux, en 
particulier sur le massif facial, ont été observées entre les deux taxons au cours de l’étude de 
l’individu néandertalien du Moustier 2 par B. Maureille. La densité des foramens vasculaires 
apparaît comme nettement plus élevée chez le sujet néandertalien (figure 170).  
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Dans l’hypothèse selon laquelle ce type de structures jouerait un rôle dans l’apparition 
du caractère sur les incisives, ces différences pourraient, dans une certaine mesure, expliquer 
que le sujet néandertalien le présente à trois reprises, alors que les sujets modernes du corpus 
archéologique ne l’expriment chacun qu’une seule fois. La position du trait (toujours en face 
linguale, au même niveau par rapport aux axes occluso-bucal et mésio-distal chez tous les 
individus, et pour tous les germes) pourrait indiquer qu’il s’agirait bien d’une structure présente 
de manière normale, et décalée pour des raisons inconnues sur le trajet des odontoblastes.  
 
Synthèse 
L’étude d’un trait inédit s’exprimant sous la forme d’une perforation de la paroi 
linguale de certains germes des incisives supérieures nous a conduite à reprendre l’étude 
biologique du sujet néandertalien décédé en période périnatale du Moustier 2, réalisée par B. 
Figure 166. Maxillaires droits du sujet moderne S41 (à gauche) et du sujet néandertalien du 
Moustier 2 (à droite), en haut vue antérieure, en bas vue médiale, photo B. Maureille 
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Maureille. Sa comparaison avec le sujet S41 de la série de Saï a révélé son existence sur les 
individus des deux lignées. La recherche de ce trait a été poursuivie dans le corpus 
archéologique, dans le but de documenter sa structure et ses fréquences, de même que de 
proposer des hypothèses quant à son étiologie.   
Dans le corpus archéologique, le trait a été identifié à l’œil nu sur trois sujets appartenant 
à la série de Saï. S’il s’exprime sur trois des quatre incisives supérieures du sujet du Moustier 2 
(incisive centrale droite, incisives latérales gauche et droite), il n’est présent qu’à une seule 
reprise parmi les germes observables des individus S41 (incisive centrale supérieure droite), 
S27 (incisive centrale supérieure droite) et S66 (incisive centrale supérieure gauche). Le 
caractère n’est pas observé dans les deux échantillons de Provins et Blandy.  
Les analyses macroscopiques et micro-scanners permettent d’identifier une structure 
constituée extérieurement de foramens de moins d’un demi millimètre de diamètre, localisés 
sur la face linguale et la face pulpaire au sommet d’un relief. Elle est située approximativement 
au niveau de la moitié de la hauteur de la couronne, légèrement plus près du collet, et est 
excentrée vers le bord distal. Les examens micro-tomodensitométriques montrent que le 
renflement correspond à une petite cavité située à l’intérieur de la dentine et ouverte, via les 
foramens, sur les faces linguale et pulpaire du germe. La ligne émail-dentine paraît contourner 
cette cavité. L’incisive latérale supérieure droite du sujet du Moustier 2 est la seule à exposer 
deux perforations superposées. D’après notre étude, il s’agit bien d’un même trait identifié à la 
fois chez le sujet néandertalien et les sujets sapiens, et qui, du fait de sa structure, ne peut pas 
être causé par une altération taphonomique.  
Le moment d’apparition du trait par rapport à la minéralisation des germes est discuté 
entre les individus, et de manière comparative avec la minéralisation du germe du sujet d’Ostuni 
(Paléolithique supérieur) grâce aux données de l’article de Nava et collaborateurs (2017b). 
L’âge au décès entre 31 et 33 semaines d’aménorrhée pour le sujet d’Ostuni permet de situer 
de manière approximative la calcification des parois du trait les individus S41 et S27 au cours 
du 8e mois lunaire. La localisation du trait est inférieure sur l’incisive centrale supérieure droite 
du sujet du Moustier 2, ce qui traduirait soit un événement survenu plus tôt dans la maturation 
dentaire de ce dernier, soit des différences de minéralisation entre les Néandertaliens et 
l’Homme moderne récent.  
Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer l’apparition de ce trait qui n’est 
pas documenté parmi les VANM dentaires classiquement étudiées dans la littérature, et qui, par 
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sa structure, constitue une perturbation du continuum des processus de minéralisation des 
germes. Il pourrait s’agir d’un trait apparenté aux “prenatal dental defects”, ces défauts de 
minéralisation des tissus induits par des événements de stress ou des perturbations génétiques. 
Le fait que la structure ne soit pas présente sur tous les germes conservés n’est en faveur ni 
d’une perturbation due à un stress de l’organisme, ni d’une anomalie génétique. L’hypothèse 
d’une perturbation mécanique du front de minéralisation par la malposition d’un paquet 
vasculo-nerveux serait compatible à la fois avec la présence d’une cavité interne, la déviation 
de la ligne émail-dentine et le caractère isolé du trait. Une vascularisation plus élevée du sujet 
néandertalien (suggérée par une forte densité de foramens vasculaires) pourrait expliquer que 
le trait soit retrouvé sur plusieurs germes du Moustier 2, et sur un seul pour chacun des individus 
de Saï. Son identification à la fois sur l’individu néandertalien et sur des sujets d’un milieu 
insulaire est intéressante pour les problématiques de faible diversité génétique, puisqu’il s’agit 
de deux populations pour lesquelles l’existence d’une certaine endogamie a été, ou peut être 
discutée.  
En l’état actuel de notre étude, nous pensons que l’hypothèse de la perturbation 
mécanique (H1) peut être privilégiée. Les perspectives d’analyses demeurent toutefois 
nécessairement nombreuses, avec en premier lieu la recherche du trait sur des corpus de sujets 
immatures du même âge et plus âgés, afin de documenter ses fréquences et son évolution au fur 
et à mesure de la maturation dentaire. La poursuite du travail de documentation, avec par 
exemple la restitution du volume interne de la cavité, pourra constituer une étape importante 
dans un futur proche.  
L’identification de ce caractère inédit et la discussion sur son étiologie illustrent dans 
une certaine mesure les enjeux posés par la question de l’origine des traits de variabilité non 
métrique. Alors que certains peuvent être attribués au patrimoine génétique ou a une 
perturbation des processus d’ontogenèse, d’autres peuvent être influencés par le vécu de 
l’individu. C’est notamment le cas (pour les adultes et les classes d’âges de de sujets immatures 
plus âgés) des insertions musculaires ou enthèses, dont la morphologie évolue en fonction des 
sollicitations mécaniques. La variabilité de ces régions sur les sujets décédés en période 
périnatale demeure cependant un axe de recherche peu investi, que nous avons abordé dans le 
corpus archéologique. Cette partie de nos recherches fait l’objet du chapitre suivant.  
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Chapitre XIII.  
Variabilité non métrique et comportement :  
la région de la tubérosité bicipitale 
 
 
“The idea that bone form reflects in some way its mechanical loading 
history during life is fundamental to many paleontological and 
bioarchaeological studies of skeletal material (Ruff et al., 2006, p. 484). 
 
 
Les enthèses sont les « zones d’insertion dans l’os des ligaments, des tendons et des 
capsules » (Claudepierre et Voisin, 2005, p. 34), interfaces ostéo-tendineuses dont la structure 
à la composition graduée et les propriétés mécaniques permettent d’assurer les fonctions 
motrices (Benjamin et McGonagle, 2009 ; Thomopoulos et al., 2010). La morphologie de ces 
régions d’insertions se modifie depuis le stade fœtal jusqu’au décès de l’individu en fonction 
d’un grand nombre de facteurs agissant de manière continue ou ponctuelle (Bertram et Swartz, 
1991 ; Ruff et al., 2006). Le génome, et par-là l’hérédité, le sexe, ou encore le système hormonal 
constituent les premiers facteurs de cette variabilité (Ruff et al., 2006). La seconde origine de 
ces évolutions touche au vécu de l’individu : l’âge, les pathologies dégénératives ou les 
traumatismes, ainsi que les facteurs mécaniques, dont en premier lieu les sollicitations 
musculaires, sont responsables de modifications des enthèses (Benjamin et al., 2002 ; Ruff et 
al., 2006 ; Roberts et al., 2007 ; Henderson et al., 2012 ; Nolte et Wilczak, 2013). Ces régions 
sont ainsi décrites comme“a self-designing system where morphology is dictated by the 
influences of mechanical load” (Benjamin et McGonagle, 2009, p. 520). La morphologie de 
ces régions d’insertion chez l’individu adulte est un sujet d’étude en plein développement dans 
le milieu médical. Les recherches en biomécanique ont notamment pour but d’améliorer le 
traitement des maladies dégénératives et le développement d’implants grâce à l’étude des 
réactions du squelette au stress locomoteur (Forthman et al., 2008 ; Zelzer et al., 2014).  
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La variabilité morphologique des enthèses fait aussi l’objet de nombreux travaux en 
paléontologie comparative fonctionnelle pour les lignées hominoïdes (Heinrich et al., 1993 ; 
Trinkaus et al., 1994, 2016). Les remodelages de ces régions constituent, de même, un axe de 
recherche comportemental majeur en anthropologie biologique (e.g. Testut, 1889 ; Wood Jones, 
1910 ; Wells, 1962 ; Angel, 1966 ; Dutour, 1986, 1992 ; Villotte, 2008a). Le fait que 
ces “entheseal changes” (Jurmain et Villotte, 2010 ; Villotte et Knüsel, 2013) puissent refléter 
les sollicitations musculaires répétées les amène à être utilisés comme des ‟proxies” de 
l’environnement mécanique de l’individu (Ruff et al., 2006), voire à être considérés comme des 
marqueurs de ses activités préférentielles (e.g. Trinkaus et al., 1994 ; Scott et al., 2005 ; Ruff 
et al., 2006 ; Henderson, 2008 ; Villotte et al., 2009 ; Henderson et Alves Cardoso, 2013 ; 
Villotte et Knüsel, 2013 ; Berthon et al., 2015 ; Larsen, 2015 ; Schrader, 2015). Si la diversité 
anatomique des enthèses est un axe de recherche archéo-anthropologique très investi pour les 
populations adultes, il l’est en revanche bien moins pour les populations d’individus immatures.  
Là-encore, la recherche médicale a pour sa part montré un intérêt ancien et croissant 
pour l’étude des insertions musculaires des fœtus et des enfants. Les études les plus anciennes 
ont porté sur leur développement au stade fœtal, en particulier au niveau du membre supérieur 
(Römer, 1863 ; Henke, 1874 ; Hultkrantz, 1897 ; cités par Gray et Gardner, 1951). Elles 
s’orientent aujourd’hui vers le développement de stratégies biomimétiques destinées à renforcer 
l’efficacité des greffes musculaires (Mazzocca et al., 2007 ; Thomopoulos et al., 2010, 2012 ; 
Zelzer et al., 2014). La morphologie des enthèses immatures demeure toutefois peu abordée 
dans la littérature anthropologique, ce qui engendre un manque de données et de méthodes 
(Gray et Gardner, 1951).  
Dans le but d’investir la problématique de la variabilité des surfaces d’insertions 
musculaires des individus décédés en période périnatale, nous avons réalisé une étude 
exploratoire axée sur la région de la tubérosité bicipitale du radius, pour des raisons développées 
ci-après (Cf. infra, chap. XIII, I.2.). Cette étude a eu deux objectifs : 
(i) axe biologique : documenter la variabilité morphologique macroscopique d’une 
enthèse en cours de maturation en fonction de l’âge au décès et des facteurs 
populationnels, et cela notamment afin de questionner le déterminisme de cette 
diversité, 
(ii) axe méthodologique : face à l’absence de méthodes d’analyses des enthèses qui 
soient spécifiques à cette classe d’âge (et adaptées à ces zones de dimensions très 
réduite), il s’agissait d’aborder l’élaboration d’un protocole. 
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I. Rappels biologiques et anatomiques  
I.1. Biologie des enthèses, rappels 
Sur le vivant, l’attache entre le muscle et l’os comprend la partie distale du tendon, une 
zone de transition du tendon à l’os, ainsi que la structure minéralisée qui présente souvent une 
forme en projection ou en éminence (Hill, 1964 ; Zelzer et al., 2014 ; Stranding, 2015). Les 
tendons, le tissu osseux et le cartilage partagent tous la même origine embryonnaire, laquelle 
est différente de celle des tissus musculaires (Cf. supra, chap. II, I.1.).  Trois types de tendons 
se distinguent selon leurs localisations anatomiques et leurs origines embryologiques, entre les 
tendons du bloc crânio-facial (dérivant de la crête neurale), ceux du tronc (dérivant du 
syndetome, région du sclérotome), et ceux des membres appendiculaires dérivant du plateau 
latéral (Gaut et Duprez, 2016). 
Deux types d’enthèses sont classiquement identifiés : les enthèses fibreuses d’une part, 
et les enthèses fibro-cartilagineuses d’autre part (Benjamin et al., 1995 ; Benjamin et Ralphs, 
1997, 1998, 2000). Les enthèses fibreuses, constituées de tissus fibreux reliant le ligament ou 
le tendon à l’os directement ou au périoste indirectement, sont en majorité localisées sur les 
régions de corticale épaisse, à savoir les diaphyses (Benjamin et al., 1986). Les enthèses fibro-
cartilagineuses (Benjamin et al., 1995 ; Benjamin et Ralphs, 1997, 1998, 2000) sont quant à 
elles composées : 
(i) d’une région tendineuse,  
(ii) d’une région fibro-cartilagineuse non calcifiée, 
(iii) d’une zone de fibrocartilage calcifié,  
(iv) de l’os sous-chondral. 
La transition entre la région tendineuse et la région fibro-cartilagineuse non calcifiée est 
graduelle, tandis que la limite entre les régions fibro-cartilagineuses non calcifiées et calcifiées 
(‟tidemark”) est nette. La transition entre le fibro-cartilage calcifié et l’os sous-chondral 
s’effectue par un système de chevauchements multiples des deux tissus (Cooper et Misol, 
1970). Ce type d’enthèses se retrouve davantage au niveau des articulations (Benjamin et al., 
1986). L’existence de ces deux types d’insertions a parfois été attribuée aux origines différentes 
des tissus osseux, selon qu’ils procèdent d’une ossification intramembraneuse ou enchondrale 
(Biermann, 1957 ; Knese et Biermann, 1958). Elle est parfois aussi imputée à des origines 
mécaniques (Benjamin et al., 1986). Certaines régions associent toutefois les deux types 
d’enthèses, comme l’insertion du muscle latéral ptérygoïdien sur la branche mandibulaire, qui 
est moitié fibreuse et moitié fibro-cartilagineuse (Benjamin et al., 1986 ; Hems et Tillmann, 
2000).  
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Les surfaces osseuses de fixation fibro-cartilagineuses non calcifiées présentent des 
capacités d’adaptation fonctionnelle aux sollicitations mécaniques, leur permettant de modifier 
leur structure en fonction des variations de ces dernières (Roux, 1881). L’augmentation des 
pressions accroît le taux de déposition des tissus minéralisés (figure 171), tandis que leur 
diminution induit une résorption du tissu osseux, permettant à l’enthèse de se remodeler afin 
d’acquérir une morphologie fonctionnelle optimale (Lanyon, 1982 ; Ruff et al., 2006).  
L’impact de ces mécanismes varie en fonction des régions anatomiques : la longueur 
diaphysaire des os longs semble par exemple être moins sujette aux remodelages que leur 
section diaphysaire (Ruff et al., 1991). L’impact sur la région anatomique varie également en 
fonction de l’âge, les enthèses des sujets jeunes présentant une réponse adaptative plus forte 
que les enthèses des sujets âgés (Bertram et Swartz, 1991). Le phénomène d’adaptation de l’os 
aux sollicitations mécaniques est souvent désigné sous l’appellation de « loi de Wolff », du nom 
du chirurgien allemand de la seconde moitié du XIXe siècle qui théorisa ces remodelages 
adaptatifs de l’os à son environnement (Wolff, 1886). L’expression d’« adaptation 
fonctionnelle de l’os » semble toutefois correspondre davantage aux conceptions actuelles, la 
théorie de Wolff (1886) s’attachant davantage à la modélisation mathématique du remodelage 
(Roux, 1881 ; Roesler, 1981 ; Bertram et Swartz, 1991 ; Ruff et al., 2006).  
 
 
Figure 167. Modélisation des phénomènes d’adaptation de l’os des enthèses fibro-cartilagineuses 
aux contraintes mécaniques, modifié d'après Lanyon (1982) 
 Chapitre XIII. Variabilité non-métrique et comportement : la région de la tubérosité bicipitale 
385 
 
I.2. Anatomie du radius et de la région bicipitale  
Le radius est le support de nombreuses insertions musculaires (Paturet, 1951a) : en 
face latérale, son tiers supérieur supporte des rugosités qui donnent insertion au muscle 
supinateur, son tiers moyen à l’empreinte ovalaire du muscle rond pronateur, tandis que le tiers 
inférieur est dépourvu d’insertions (figure 172, 7 et 9). Le bord médial est effilé et donne 
insertion à la membrane interosseuse commune à l’ulna. La face postérieure est pourvue de 
crêtes obliques pour les muscles longs abducteurs et court extenseur du pouce (figure 172, 17 
et 18). La face antérieure donne quant à elle insertion dans sa partie supérieure au fléchisseur 
superficiel des doigts (figure 172, 8). La tubérosité bicipitale est située en position médio-
latérale sur la partie proximale de l’os (figure 172, 5). 
Figure 168. Insertions musculaires sur le radius, modifié d'après Dr. Bendjelloul M., cours de la 
faculté de Médecine de l'Université Salah Boubnider Constantine 3, Bendjelloul (2017) 
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Elle donne insertion à l’attache distale du tendon principal du muscle biceps brachial 
(figure 172, 6), principal muscle supinateur et fléchisseur de l’avant-bras, et fléchisseur 
accessoire du bras au niveau de l’articulation gléno-humérale (Drake et al., 2006). C’est une 
enthèse de type fibrocartilagineux (Benjamin et al., 1986). L’insertion du chef long est une 
région anatomique de forme ovale qui occupe presque toute la tubérosité (figure 173).  
L’insertion du chef court est inférieure à l’insertion du chef long, et de forme 
triangulaire (figure 173). La bourse bicipito-radiale est localisée entre l’insertion distale du 
tendon du biceps brachial et la tubérosité bicipitale. En supination, la bourse est située autour 
du tendon, tandis qu’elle se trouve compressée entre le tendon et la surface osseuse en pronation 
(Skaf et al., 1999). Les deux se rejoignent en un seul tendon fixé sur une surface de trois 
centimètres carrés environ (Mazzocca et al., 2007), prolongé par une lame de tissu conjonctif, 
l’expansion aponévrotique bicipitale : celle-ci « prolonge le côté médial du tendon et se fixe sur 
le fascia profond recouvrant le compartiment antérieur de l’avant-bras » (Drake et al., 2006, 
p 700). Ces deux chefs sont originaires de la scapula, la pointe du processus coracoïde pour le 
chef court, le tubercule supra-glénoïdal pour le chef long (Drake et al., 2006). 
SH : insertion 
du chef court  
LH : insertion 
du chef long 
Figure 169. Régions d’insertions sur os sec du chef long et du chef court, os mature, modifié d'après 
Eames (2007, p. 1047), figure d’origine sans échelle 
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Cette région anatomique a été privilégiée en tant qu’objet d’étude car elle présente, 
dans le corpus archéologique et suite à nos observations, une variabilité morphologique 
importante (figure 174). Celle-ci apparaît comme supérieure à celle des autres régions 
d’insertions observées sur le squelette infra-crânien des mêmes échantillons. Le fait que son 
développement fasse particulièrement l’objet de divergences dans la littérature scientifique a 
également été considéré.  
Le point primitif du radius apparaît d’après Paturet (1951b) aux alentours du 
quarantième jour de la vie intra-utérine. Il est suivi entre 3 et 6 ans par le point épiphysaire 
supérieur, disque osseux se soudant à la diaphyse entre 15 et 18 ans pour former la tête du 
radius. Le point épiphysaire inférieur se développe entre 1 et 3 ans, jusqu’à former l’épiphyse 
distale, qui se soude à la diaphyse entre 17 et 25 ans. Paturet (1951b) mentionne alors un « point 
complémentaire » ou « point bicipital » apparaissant entre 13 et 14 ans sous la forme d’une 
« lamelle discoïde », laquelle se souderait à la diaphyse aux alentours de 17 ans (figure 175). 
Scheuer et Black (2016) nuancent cette position en affirmant qu’il n’existe aucun argument en 
faveur d’un point d’ossification distinct pour la tubérosité bicipitale, même si “it is possible that 
it is a flake epiphysis similar to those for the tubercles of the ribs whose epiphyses look very 
similar before and after union. They have a short independent life, fusing soon after their 
formation and are therefore only identifiable during the process of fusion” (Cunningham et al., 
2016, p. 295).  
Figure 170. Exemples de régions bicipitales dans notre corpus, échelle 1 cm. De gauche à droite : 
radius droit de B72, vue médiale, radius droit de P272, vue médiale, radius gauche de P214, vue 
médiale, et radius droit de T6, vue médiale 
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Les mêmes auteurs décrivent par ailleurs la tubérosité comme étant fréquemment 
développée, avec un aspect d’os néo-formé. Sans être identifié comme un « caractère discret », 
le point secondaire est évoqué comme « occasionnel » et, lorsqu’il est présent, noté à l’instar 
de Paturet (1951b) comme apparaissant et fusionnant à la puberté. White et Folkens (2000), au 
contraire, ne mentionnent pas de point d’ossification spécifique à la tubérosité bicipitale et ne 
distinguent que trois points d’ossification pour le radius, le point diaphysaire et les deux points 
épiphysaires. Pour Hultkranz (1897), la tubérosité est bien identifiable sur le fœtus au cours du 
dernier mois de gestation.  
L’existence d’un point d’ossification distinct pour la tubérosité bicipitale fait donc 
encore l’objet de discussions. La variabilité morphologique de cette région anatomique pour la 
classe d’âge périnatale est, de même, assez peu documentée dans la littérature anthropologique. 
Les mentions relatives à l’existence d’une diversité sont rares. On relève par exemple celle de 
Duday, Laubenheimer et Tillier (1995, p. 72) relativement à la mesure Ra2 « Longueur du col, 
prise du bord tranchant médial de l’extrémité proximale au centre de la tubérosité bicipitale 
(mesure qu’il est difficile de prendre lorsqu’une petite dépression se substitue à la tubérosité) ».  
 
II. Matériel  
Les radius du corpus archéologique observables au moins au niveau du premier tiers 
supérieur de la diaphyse ont été isolés, ce qui a amené à un total de 78 individus en période 
périnatale observables au moins d’un côté, 33 de l’échantillon de Saï, 24 de celui de Provins et 
21 de celui de Blandy (figure 176). Parmi eux, 49 présentent des radius observables des deux 
Figure 171. Illustration des différences dans la littérature scientifique concernant l’origine de la 
tubérosité bicipitale, à gauche : radius d’adolescent en cours de maturation, modifié d'après 
Scheuer et Black (2000, p 295), à droite: radius d'un sujet en période périnatale, modifié d'après 
Scheuer et Black (2000, p.292), échelles différentes 
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côtés, et 29 observables unilatéralement. Pour certaines analyses et pour des raisons détaillées 
ci-après, ont été ajoutés à cet échantillon 10 individus d’un âge compris entre deux mois et un 
an, dont trois issu de l’échantillon de Saï, quatre de Provins et trois de Blandy (figure 176).  
Pour les sujets plus âgés, quatre sont observables bilatéralement, et cinq unilatéralement. 
Du fait de la résolution des scanners médicaux, il n’a pas été possible d’effectuer ces 
observations sur le corpus virtuel de Marseille. Deux aspects de l’enthèse ont été 
observés macroscopiquement, d’une part la morphologie de la région anatomique concernée 
(reliefs de l’enthèse), d’autre part l’aspect de sa surface corticale (présence ou absence d’une 
région ostéolytique).  
 
III. Variabilité morphologique de l’enthèse 
Cette partie de l’étude a été réalisée lors d’une première phase d’observation au cours 
de laquelle seule une partie de l’échantillon de sujets en période périnatale a pu être observée. 
Les analyses relatives à la variabilité de la surface corticale ont quant à elles été faites à partir 
d’un échantillon plus large au cours d’une seconde phase (Cf. infra, chap. XIII.).  
 
Figure 172. Distribution des radius d’individus décédés en période périnatale observables, < 1 an : 
sujets dont l’âge estimé est compris entre 48 semaines d’aménorrhée et 1 an moins 1 jour 
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III.1. Méthode : système de cotation macroscopique des reliefs de l’enthèse 
Nous avons classé les radius appartenant aux sujets en période périnatale en trois types 
de reliefs. Le premier est un type « déprimé », porteur d’une dépression ou encoche, avec une 
absence d’éminence osseuse (figure 177). Le deuxième est le type « complexe », présentant une 
éminence sous la forme de « becs osseux » ou d’une pellicule osseuse d’apparence néoformée. 
Ces reliefs ne peuvent toutefois pas être identifiés comme une tubérosité bicipitale, dans la 
mesure où celle-ci apparaît normalement sous la forme d’une éminence ovalaire bien délimitée 
(Cf. supra, chap. XIII, I.2.). Le troisième type, qualifié de « développé », est quant à lui 
caractérisé par la présence d’une tubérosité bien délimitée et proéminente par rapport à la 
diaphyse (figure 177).  
La reproductibilité de ce système de cotation (tableau 120) a été testée sur 48 radius 
grâce à un test inter-observateurs (test Kappa de Cohen non pondéré = 0,7386). L’accord entre 
les deux séries de cotation a été classé comme fort selon la table proposée par Landis et Koch 
(1977), et le système a donc considéré comme reproductible.  
Tableau 120. Reproductibilité du système de cotation des types morphologiques, Obs. : observateur 
 
                       Obs.1  
   Obs. 2  Type déprimé Type complexe Type développé 
Type déprimé 6 0 0 
Type complexe 0 34 5 
Type développé 0 0 3 
Figure 173. Types de reliefs observés dans notre corpus, échelle 1 cm 
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III.2. Résultats 
III.2.1. Variabilité générale des reliefs  
L’application du système de cotation a été réalisée sur 49 radius gauches de l’échantillon 
de sujets en période périnatale, et a permis de mettre en évidence l’existence d’une variabilité 
morphologique de l’enthèse pour cette classe d’âge.  
Relief 
Saï Provins Blandy Total 
n % n % n % n % 
Déprimé 3 13 2 13 0 0 5 10 
Complexe 15 65 14 88 9 90 38 78 
Développé  5 22 0 0 1 10 6 12 
Tableau 121. Cotation de la variabilité des reliefs 
 
Le type de reliefs « complexe » (tableau 121) est majoritaire (n = 38).  Il n’est pas 
possible de délimiter une tubérosité, mais des reliefs néoformés sont présents. Le type 
« développé » et le type déprimé sont minoritaires (n = 6 et n = 5).  
III.2.2. Symétrie gauche / droite  
L’existence d’une symétrie ou d’une dissymétrie statistiquement significative entre la 
gauche et la droite est été testée sur les 38 individus donc le côté gauche et le côté droit sont 
observables (test du Kappa de Cohen non pondéré, K = 0,81). D’après ces résultats, il existerait 
une variabilité faible entre les reliefs de la région bicipitale à gauche et à droite pour un même 
individu. L’expression de la morphologie de la région bicipitale a donc plutôt tendance à être 
similaire bilatéralement pour un même individu, le test n’étant statistiquement pas significatif.  
 
 
 
Tableau 122. Détail des cotations relatives à la symétrie d’expression des tubérosités bicipitales, G : 
gauche, D : droite 
 
III.2.3. Analyses de corrélations  
La liaison entre l’âge central au décès et le type de relief de l’enthèse a été testée par un 
rapport de corrélation empirique (Saporta, 2006), test similaire au test de corrélation de Pearson 
mais adapté à l’étude de la liaison entre une variable qualitative et une variable quantitative. 
D’après ces résultats, il n’existerait pas de liaison significative entre le relief de l’enthèse et 
l’âge central des individus (rapport de corrélation très faible, η2 = 0,0112).  
 
G / D Déprimé Complexe Développé 
Déprimé 4 0 0 
Complexe 2 26 1 
Développé 0 0 4 
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III.2.4. Distribution des types reliefs en fonction des échantillons  
L’hypothèse de différences populationnelles dans la distribution des types de reliefs a 
été discutée (tableau 123).  
Tableau 123. Distribution des types de reliefs entre les échantillons kerma et médiévaux, radius 
gauches, individus en période périnatale 
De faibles différences sont observées entre la série de Saï d’une part, et les séries de 
Provins et Blandy d’autre part. La tubérosité de type « développé » apparaît comme plutôt 
caractéristique de l’échantillon de l’île de Saï.  Même si d’après nos observations générales les 
deux populations françaises présentent des reliefs plus « plats », plus « intermédiaires » que la 
population soudanaise, la différence n’est pas statistiquement significative d’après le test exact 
de Fisher à un individu près (p = 0,125).  
 
IV. Aspect de la surface corticale dans la région bicipitale  
Une nouvelle phase d’analyse a été réalisée dans un deuxième temps à partir de 
l’échantillon incluant les 78 sujets en période périnatale observables au moins d’un côté et les 
10 individus d’âge compris entre 2 mois et 1 an. Cette phase a eu pour objectif de documenter 
un aspect spécifique de la corticale et son évolution sur des individus plus âgés que ceux de 
notre corpus, corticale qui sur plusieurs sujets apparaissent comme particulièrement anormale. 
Pour chacun des radius observables, l’aspect de la surface corticale a donc été 
observé macroscopiquement au niveau de la région péri-bicipitale. Les observations 
macroscopiques mettent en évidence l’existence d’un spectre de variation de la surface 
corticale. Certains radius présentent une surface d’aspect compact, avec des reliefs et des 
insertions musculaires peu marqués (figure 179). Des porosités sont présentes dans certains cas, 
mais limitées à la région bicipitale. D’autres radius sont caractérisés par une corticale criblée 
de porosités, avec une surface d’aspect « écailleux », sur la région bicipitale et sur la diaphyse 
adjacente à l’enthèse (figure 178 et figure 180). D’après nos observations, les radius présentant 
une corticale compacte et des porosités limitées appartiennent aux individus les plus jeunes de 
l’échantillon (sous-classes des grands prématurés et prématurés légers, et sujets périnatals 
stricts), tandis que les radius présentant une surface corticale criblée et d’aspect « écailleux » 
sont ceux des sujets les plus âgés (figure 180).  
Reliefs 
Échantillon kerma  Échantillon médiéval 
Saï Provins Blandy Total médiéval 
Déprimé 3 2 0 2 
Complexe 15 14 9 23 
Développé 5 0 1 1 
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Figure 175. Corticale d'aspect compact, individus S6, radius droit en vue médiale, individu S5, radius 
droit en vue médiale, individu P10, radius droit en vue médiale 
Figure 174. Radius dont la région bicipitale présente des porosités corticales et une absence 
d’atteinte morphologique 
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Une partie de ces radius dont la surface corticale présente un aspect écailleux se 
caractérise par une atteinte très particulière touchant la région bicipitale (figure 178). Il s’agit 
d’une région où la corticale fait défaut et où les trabécules, complètement exposées, semblent 
élargies. 
Comme pour le cas précédent (figure 180), une hyperactivité du périoste pourrait avoir 
concerné d’une manière globale la partie proximale de la diaphyse, la région bicipitale se 
caractérise quant à elle par un défaut de matière plus ou moins important (figure 178). La 
présence ou l’absence de cette atteinte d’aspect ostéolytique dans la région bicipitale, de même 
que l’extension médio-latérale de cette atteinte (région antérieure, région antéro-médiale ou 
région médiale) sont cotées macroscopiquement. Cette cotation est validée par un test inter-
observateur effectué sur vingt radius, test qui a montré une concordance de 100 % des 
observations (Cf. annexe 14).  
La distribution des atteintes d’aspect ostéolytique en fonction des sous-classes d’âge et 
des populations (tableau 124) présente des différences statistiquement significatives d’après le 
test exact de Fisher pour données non appariées (p = 5,2 × 10-7). Ces résultats confirment qu’il 
existe bien une expression privilégiée de cette atteinte à la fois chez les individus les plus âgés 
du corpus, et chez ceux issus des deux populations médiévales (figure 181).  
 
Figure 176. Radius dont la région bicipitale présentait des porosités corticales et une atteinte 
morphologique 
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Tableau 124. Occurrences de l’atteinte d’aspect ostéolytique en fonction des sous-classes d’âge et des 
populations, côté gauche, K : échantillon kerma, M : échantillon médiéval ; GP : grands prématurés, 
PL : prématurés légers, PS : périnatals stricts, N : nourrissons, < 1 an : sujets entre 2 mois et un an, 
no : non observable 
Si dans les trois échantillons les diaphyses des sujets les plus âgés présentent des 
porosités traduisant une hyperactivité périostée de la diaphyse proximale, l’atteinte 
morphologique d’aspect ostéolytique localisée au niveau de la région bicipitale n’est observée 
que sur les individus de Provins et Blandy (Cf. annexe 14). 
L’individu le plus jeune présentant cette atteinte avait un âge estimé à 41,9 s.a (individu 
B70, Cf. annexe 2 et annexe 14). Parmi les individus dont les radius sont observables des deux 
côtés, l’atteinte s’exprime toujours de manière bilatérale et symétrique, quelle que soit la classe 
d’âge (tableau 125).  
Modalité 
GP PL PS N < 1 an 
K M K M K M K M K M 
Absence 0 6 1 2 18 14 10 4 2 0 
Présence 0 0 0 0 0 1 0 5 0 5 
no 3 9 1 4 14 6 7 12 1 1 
Individus plus jeunes : corticale 
compacte, peu de porosités 
Individus plus âgés 
: corticale criblée 
Atteinte ostéolytique 
uniquement sur les individus 
les plus âgés des 
populations françaises 
Figure 177. Variabilité de la surface corticale proximale du radius en fonction des échantillons et 
de l'âge des individus 
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Expression G 
/ D 
Occurrences dans la classe d’âge des 
sujets périnatals 
Occurrences parmi les sujets 
d’âge > 1 an 
A / A 38 6 
P / P 9 0 
A / no 11 1 
P / no 2 0 
no / A 16 2 
no / P 2 0 
Tableau 125. Latéralité d'expression de l'atteinte d'aspect ostéolytique, A : absence, P : présence, no : 
non observable, G : côté gauche, D : côté droit  
 
IV. Origines de la variabilité morphologique de l’enthèse : discussion et 
perspectives  
Différents facteurs déterminants peuvent être évoqués pour expliquer cette variabilité 
de reliefs et de surfaces. C’est le cas en particulier pour l’atteinte observée sur certains radius 
dont l’origine a été discutée selon plusieurs hypothèses : 
(i) une atteinte taphonomique 
(ii) un effet de la croissance 
(iii) une atteinte pathologique  
(iv) une hyperostéolyse d’immobilisation  
 
V.1. Hypothèse taphonomique 
Le fait qu’il semble s’agir d’un défaut de matière pourrait orienter vers l’hypothèse 
d’une atteinte taphonomique, potentiellement renforcée par une fragilité accrue de la zone en 
croissance. Les atteintes sont toutefois similaires et, d’après nos observations, limitées au 
radius, alors que d’autres zones aussi sensibles à la taphonomie pourraient être touchées. Elles 
sont de plus observées de manière répétée (sept individus en période périnatale et six des 
individus plus âgés), dans deux collections dont la datation s’échelonne entre le Haut Moyen-
Âge et la période Moderne. S’il n’est pas possible d’exclure que dans certains cas une très légère 
érosion se soit surimposée à un autre processus ostéolytique, il apparaît que la taphonomie ne 
puisse pas à elle seule être responsable de cette atteinte localisée.  
 
V.2. Hypothèse de la croissance  
L’hypothèse selon laquelle l’apparente hyperactivité périostée traduirait l’existence 
d’un processus normal de croissance de l’os diaphysaire et épiphysaire a été discutée. Dans la 
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mesure où il est difficile de distinguer dans la classe d’âge périnatale des appositions périostées 
pathologiques des appositions périostées non pathologiques (Cf. supra, chap. II, I.2.), il serait 
envisageable que l’atteinte corresponde à une étape 
normale des processus de croissance. Cette hypothèse 
pourrait être partiellement soutenue par l’étude de 
certains modèles animaux mettant en évidence sur le 
tibia l’existence d’activités ostéoclastiques plus 
importantes dans les régions quasi-métaphysaires des 
sujets en croissance (figure 182), se traduisant par des 
fosses poreuses et légèrement irrégulières, les 
‟metaphyseal depression” (Villotte et Knüsel, 2013).  
Même si ce type d’insertion en fosse bien 
délimitée traduisant une résorption ostéoclastique 
corrélée à la croissance est observée sur une enthèse 
fibreuse (Benjamin et al., 2002), en l’occurrence celle 
du muscle soléaire du tibia, elle pourrait effectivement 
correspondre aux reliefs « déprimés » observés parmi 
les individus les plus jeunes (figure 177). Il est en 
revanche peu probable que ce phénomène puisse 
expliquer à lui seul les larges atteintes morphologiques 
présentant un aspect ostéolytique et peu circonscrit 
(figure 178). L’ampleur de cette atteinte sur certains radius est difficilement compatible avec le 
processus normal d’ostéoblasie / ostéoclastie (Cf. supra, chap. II, I.2.)  intervenant dans la 
croissance circonférentielle, lequel semble se limiter à une faible épaisseur de la surface osseuse 
(figure 178 et figure 182) De plus, même en considérant qu’il puisse exister des différences 
séculaires ou inter-populationnelles au niveau des phénomènes de croissance, le fait que 
l’atteinte ne touche pas l’échantillon kerma n’est pas en faveur de cette hypothèse. Les radius 
des sujets kermas les plus âgés montrent au contraire une surface corticale en cours de 
remodelage, mais dont la morphologie est comparable à celle observées dans les sous-classes 
d’âges plus jeunes (figure 180). En nous appuyant sur les observations de Villotte et Knüsel 
(2013), nous considérons que l’aspect criblé et remodelé de la corticale au niveau de la diaphyse 
des individus les plus âgés dans les deux populations (figure 180) fait effectivement partie du 
processus normal de croissance. 
Figure 178. Insertion du muscle soléaire 
au niveau de l’extrémité proximale du 
tibia d’un individu immature âgé d’entre 
6 et 9 ans. L’enthèse présente une surface 
caractéristique en fosse avec des 
striations, des porosités et des 
irrégularités, échelle : 1 cm, modifié 
d’après Villotte et Knüsel (2013, p. 141) 
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V.3. Hypothèse pathologique  
L’atteinte pourrait, s’il ne s’agit pas du résultat de phénomènes normaux de croissance, 
traduire un phénomène pathologique qui reste à identifier. Les étiologies infectieuses 
bactériennes sont à écarter face au caractère symétrique et bilatéral des atteintes. D’autres 
étiologies doivent être proposées si l’on reconsidère le caractère ostéolytique de la région 
anatomique. Identifiée en premier lieu comme une zone de perte osseuse, il pourrait s’agir en 
réalité d’une zone d’ostéopénie, où la matrice ostéoïde aurait bien été formée mais pas 
minéralisée, ce qui donnerait un « faux » aspect ostéolytique. Ce type d’hypominéralisation 
serait concevable dans les cas de rachitisme carentiel ou génétique (Dutour, com. pers.). Les 
sujets sont toutefois trop jeunes pour avoir développé un rachitisme carentiel, et le rachitisme 
génétique est trop rare pour expliquer la récurrence des atteintes sur des sujets datant du Haut 
Moyen-Âge jusqu’à la période moderne (Lewis, 2017b). L’hypothèse pathologique a donc dû 
être écartée. 
 
V.4. Hypothèse de l’hyperostéolyse d’immobilisation 
L’hypothèse selon laquelle il s’agirait d’une hyperostéolyse localisée au niveau de la 
région bicipitale est donc explorée en prenant appui sur des études actuelles s’attachant à 
analyser les facteurs de développement des enthèses durant la période post-natale.  
 
V.4.1. Influence de l’immobilisation musculaire sur le développement osseux de l’enthèse 
De nombreuses études récentes réalisées in vivo sur le modèle animal se sont intéressées 
au développement des enthèses au cours de la période post-natale, et cela dans le but 
d’améliorer la viabilité des greffes chez l’adulte (Thomopoulos et al., 2007, 2010, 2012 ; Zelzer 
et al., 2014 ; Gaut et Duprez, 2016). Des analyses concernant l’importance de la mobilité dans 
le développement des insertions ont notamment été réalisées sur des souris d’âge compris entre 
la naissance et 60 jours post-partum (Thomopoulos et al., 2007). Leurs muscles supra-épineux 
sont immobilisés dès la première journée de vie extra-utérine grâce à une injection localisée de 
toxine botulique, puis les volumes osseux et les surfaces ostéoclastiques des enthèses sont 
comparés à l’échantillon de souris dont l’épaule n’est pas immobilisée (groupe de contrôle 
n’ayant pas reçu d’injection et groupe de contrôle ayant reçu une injection de solution saline). 
Dans l’intervalle compris entre 15 jours après la naissance et 60 jours, les volumes osseux des 
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enthèses immobilisées sont très largement inférieurs à ceux des enthèses non immobilisées 
(figure 183).  
Les surfaces ostéoclastiques des insertions musculaires des souris immobilisées sont 
également significativement plus importantes que celles des sujets ayant gardé toute leur 
mobilité (figure 183). Le défaut de minéralisation est visible au niveau trabéculaire : les espaces 
inter-trabéculaires sont plus grands et l’épaisseur trabéculaire est inférieure pour les souris 
immobilisées par la toxine botulique par rapports aux échantillons de contrôle (figure 184).  
D’après ces résultats, l’immobilisation musculaire post-partum est donc responsable 
chez la souris d’un accroissement important des activités ostéoclastiques associé à une 
diminution des activités de minéralisation dans la région osseuse de l’enthèse. Cela correspond 
ainsi à un découplage des processus ostéoblastiques et ostéoclastiques normaux attendus dans 
le cadre d’une croissance osseuse normale.  
Figure 179. Comparaison des volumes osseux et de la surface ostéoclastique, modifié d’après 
Thomopoulos et al.(2007, p. 1159) 
Figure 180. Comparaison des espacements et épaisseurs trabéculaires, modifié d’après Thomopoulos 
et al. (2007, p. 1159 et 1160) 
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L’immobilité du membre en développement provoquerait un défaut de minéralisation 
des structures (Zelzer et al., 2014), et les enthèses des sujets de l’échantillon ayant subi des 
injections de botox se caractériseraient en interne par une apparence poreuse et des trabécules 
élargies, et en externe par une corticale faisant localement défaut (figure 185).  
D’après les observations des auteurs, ces processus seraient, de plus, particulièrement 
actifs au niveau des structures proéminentes (figure 185), comme par exemple la tubérosité 
deltoïdienne ou la tête humérale (Zelzer et al., 2014). Ces dynamiques ostéolytiques ne sont pas 
observées dès la naissance : l’écart de minéralisation s’exprime à partir des 15 premiers jours 
post-partum (figure 183 et figure 184). D’après Thomopoulos et collaborateurs (2007), la 
morphologie et l’état de surface des enthèses chez la souris seraient ainsi majoritairement 
« canalisées » par des facteurs génétiques durant la grossesse et au tout début de la vie extra-
utérine, puis par la stimulation musculaire liée aux mouvements à partir de deux semaines 
environ de vie extra-utérine (Thomopoulos et al., 2007).   
 
V.4.2. Croisement de données biologiques et anthropologiques  
La présence ou l’absence de l’atteinte ostéolytique de la région bicipitale du radius dans 
notre corpus archéologique a été discutée au regard des résultats de l’influence de 
l’immobilisation issus de la littérature bio-médicale (Thomopoulos et al., 2003, 2007, 2010, 
Figure 181. Isosurfaces des micro-scans des différents échantillons, insertion du tendon en rouge, i : 
insertion tendon / os de souris, a : surface articulaire de la tête humérale, gp : plateau de croissance, 
modifié d’après Thomopoulos et al. (2007, p. 1159) 
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2012 ; Das et al., 2011 ; Zelzer et al., 2014 ; Killian et Thomopoulos, 2016). Deux arguments 
nous permettent de proposer un rapprochement entre les phénomènes : 
(i) La proximité physiologique entre les atteintes : comme dans les études bio-
médicales, les atteintes dans notre corpus sont caractérisées par une diminution 
du volume osseux et une inversion de relief, la tubérosité observée dans 
l’échantillon de Saï étant absente et remplacée par une concavité.  
(ii) Leur présence limitée aux individus les plus âgés des séries de Provins et de 
Blandy (Cf. annexe 14), à partir d’un âge estimé à 42 s.a.  
Ces critères nous amènent à discuter l’hypothèse selon laquelle les atteintes dans le 
corpus archéologique traduiraient une immobilité des membres supérieurs des individus dans 
la période post-natale. Le fait que l’occurrence de l’atteinte soit limitée à l’échantillon médiéval 
appuie la possibilité que cette immobilisation soit induite par une pratique culturelle spécifique, 
l’emmaillotement. Ce maintien forcé des membres supérieurs et inférieurs dans une position 
d’extension implique une limitation, voire une restriction totale des mouvements naturels au 
cours des premiers mois de la vie. Cet usage est généralisé et systématique dans les populations 
antiques, médiévales et modernes européennes (Dasen, 2010b). Dans l’Antiquité romaine, 
l’enfant est emmailloté juste après le premier bain, afin de protéger son corps des déformations 
(Dasen, 2010b, p. 700). La pratique est dépeinte par Soranos d’Ephèse dans son traité sur les 
maladies de femmes : « nous pensons que l’emmaillotage sert à raffermir le corps et à empêcher 
ses malformations, nous conseillons d’enlever les bandelettes au moment où le corps est déjà 
moyennement ferme et où il n’y a plus à craindre qu’une des parties se déforme » (Soran 1990 
cité par de Cazanove, 2008). D’après le médecin grec, les langes peuvent être abandonnés entre 
le 40e et le 60e jour de vie. Cette durée est jugée trop courte par Platon, lequel le préconise au 
contraire jusqu’à l’âge de deux ans (Brisson et Pradeau, 2006). La pratique perdure au Moyen-
Âge, comme en témoignent les écrits de l’encyclopédiste Barthélémy l’Anglais, lequel assure 
au XIIIe siècle – dans la lignée des écrits antiques - que la pratique garantit une croissance de 
l’enfant sans déformation (Louis, 1991). Les nouveau-nés restent alors emmaillotés jusqu’à 
l’âge d’un an ou plus (figure 186), avec une évolution du « maillot » libérant les membres 
supérieurs pour préparer le passage à la robe (Orne 2004 p. 62 cité par Parrat-Dayan, 1991). Au 
XVIIe siècle, le futur roi de France Louis XIII est par exemple emmailloté de sa naissance 
jusqu’à l’âge de huit mois (Parrat-Dayan, 1991). 
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 La peur des malformations est, là-encore, citée comme raison principale : « l’enfant 
doit être ainsi emmailloté afin de donner à son petit corps la figure droite, qui est la plus décente 
et la plus convenable à l’homme, et pour l’accoutumer à se tenir sur ses deux pieds ; car sans 
cela il marcherait peut-être à quatre pattes, comme la plupart des autres animaux » (Mauriceau 
1681 cité par Parrat-Dayan, 1991). 
  
Les premières critiques datent du XVIIIe siècle : Desessartz explique en 1760 que les 
nourrices, en serrant trop les langes, déforment le corps des enfants (Parrat-Dayan, 1991). Il est 
toutefois probable que ces observations soient renforcées par la forte prévalence du rachitisme, 
et le discours a plutôt pour but d’inciter les mères de famille à réaliser elles-mêmes 
l’emmaillotement. D’autres auteurs le condamnent en exaltant le rôle du mouvement et de la 
Nature, chère aux penseurs de l’époque : « il est très nécessaire, pour accroître et fortifier ses 
petits membres, qu’il puisse les exercer librement » (Ballexserd 1762 cité par Parrat-Dayan, 
1991). Ces nouvelles opinions n’ont toutefois que peu d’impact sur la pratique qui demeure 
généralisée, comme le souligne Fonssagives en 1870 : « la routine est à l’épreuve des 
révolutions. La Bastille tombe, le maillot reste » (cité par Parrat-Dayan, 1991). 
L’emmaillottement total est par ailleurs encore en usage et fortement conseillé dans les 
campagnes morvandelles françaises au début des années 1950 (A.-M. Partiot, com. pers.).  
Si la pratique est avérée dans les populations européennes depuis l’Antiquité, elle n’est 
en revanche jamais attestée pour les populations égyptiennes antiques, et, nous le supposons, 
Figure 182. Le nouveau-né, Georges de la Tour, 1648, illustration de l’emmaillotement  
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pour les populations kermas. L’enfant est classiquement représenté nu et libre de ses 
mouvements dans les figurations égyptiennes (figure 187).  
Cette différence de traitement des nouveau-nés pourrait expliquer que les sujets de la 
série kerma, ne faisant pas l’objet d’une immobilisation des membres, ne développeraient pas 
l’ostéolyse identifiée au niveau de la région bicipitale des sujets des séries médiévales.  
 
V.4.3. Un « marqueur d’inactivité » ? 
On a pu parler de « marqueurs d’activités » chez les adultes pour les régions ayant fait 
l’objet d’une « hyper-sollicitation » (Villotte, 2006, 2008b). Dans le cas présent, pour les sujets 
en période périnatale, c’est l’hypo-sollicitation qui aurait un impact visible et rapide sur la 
région d’insertion. Le type d’atteinte ostéolytique décrit sur les séries médiévales pourrait donc 
représenter un « marqueur d’inactivité » au sens où elle traduirait la réaction physiologico-
fonctionnelle de l’os à l’immobilisation post-partum du membre. Si cette hypothèse est vérifiée, 
cette atteinte constituerait dans le même temps un « critère de vitalité », témoignant d’une 
survie de l’individu sur une durée d’au moins quelques semaines après la naissance, le temps 
de passer d’une « canalisation du développement » majoritairement génétique à une 
« canalisation du développement » majoritairement mécanique.  
Figure 183. Vase en terre cuite représentant une femme allaitant un nourrisson. Nouvel Empire 
égyptien, collection du Musée du Louvre, Paris 
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Il est intéressant de souligner que ce temps de latence de deux semaines, bien qu’observé 
sur modèle animal, semblerait correspondre aux observations dans le corpus archéologique, 
puisque l’individu le plus jeune exprimant l’ostéolyse a un âge estimé à 42 s.a. environ.  
 
V.4.4. Pourquoi la région de la tubérosité bicipitale ?  
Sur certains radius, l’ostéolyse semble occuper une surface supérieure à celle occupée 
par l’insertion musculaire du biceps brachial. L’atteinte est en effet présente jusqu’au niveau de 
ce qui apparaît comme le col du radius, ce qui peut donner l’impression qu’elle s’étend supéro-
inférieurement bien au-delà de la tubérosité (figure 188).  
Cette impression peut toutefois être induite par le fait que la partie proximale du radius 
est absente par rapport au radius adulte, puisque le point d’ossification de l’épiphyse proximale, 
le disque qui forme la circonférence articulaire, n’apparaît que vers 6 mois post-partum (Cyteval 
et al., 2004). De même, l’extension périphérique de l’atteinte dépasserait apparemment médio-
latéralement la tubérosité à proprement parler. D’après nos observations, c’est l’insertion 
musculaire elle-même qui, pour cette classe d’âge, outrepasserait la tubérosité (figure 188).  
Outre « l’effet d’optique » induit par l’absence du disque épiphysaire, un autre argument 
peut être avancé pour expliquer la localisation particulière très supérieure de l’enthèse. Dörfl 
(1980a ; b) met en effet en évidence sur le modèle animal l’existence d’un phénomène de 
« migration » des régions d’insertion diaphysaires au fur et à mesure de la croissance. Au regard 
de ses dynamiques longitudinales et circonférentielles (Cf. supra, chap. II, I.2.) et de 
l’ossification continue au niveau des plateaux de croissance, une insertion « fixe » se trouverait 
Figure 184. Extension de l’insertion musuclaire au-delà de la tubérosité bicipitale au stade périnatal, 
radius gauche de S6, vue médio-latérale 
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au fur et à mesure « repoussée » vers le milieu de la diaphyse. Dans le cas des sujets en période 
périnatale, la localisation très haute de l’enthèse par rapport à la diaphyse pourrait donc 
s’expliquer par le fait que les tissus néoformés doivent nécessairement se développer 
supérieurement à ceux déjà présent, et ce pour que l’enthèse en fin de croissance soit bien 
présente au niveau proximal. Cette hypothèse expliquerait que l’insertion musculaire en elle-
même outrepasse la tubérosité en direction proximale et médio-latérale.  
Comme exposé précédemment, les remodelages importants touchant la diaphyse, 
identifiés également sur l’échantillon de Saï, peuvent d’après nos observations se rapporter à 
ces processus normaux de croissance diaphysaire. Il s’agit des régions d’insertion du muscle 
long fléchisseur du rayon I et du fléchisseur superficiel des doigts, de l’abducteur et de 
l’extenseur du rayon I, ainsi que la surface d’attache de la membrane inter-osseuse (figure 172). 
S’il n’y a pas lieu d’y voir systématiquement l’impact de l’immobilisation de la région, les 
remodelages apparaissent cependant comme plus importants chez les individus présentant une 
atteinte ostéolytique (figure 178). L’amélioration du protocole de cotation de la variabilité de 
surface (avec par exemple une approche micro-métrique ou des analyses fines de la structure 
corticale via des examens micro-scanners ou microscopiques) pourrait permettre à l’avenir 
d’évaluer ces remodelages périostés diaphysaires.  
D’après notre étude ostéologique macroscopique, la région de la tubérosité bicipitale 
serait dans le corpus archéologique la seule enthèse présentant un type aussi prononcé 
d’atteintes ostéolytiques. La tubérosité de l’ulna, elle aussi support du muscle brachial, n’est 
pas identifiée comme porteuse de lésions du même type, ni l’articulation proximale de 
l’humérus, pourtant sollicitée dans le cadre de mouvements du membre supérieur. Même si 
l’amélioration du protocole d’évaluation de la variabilité de la surface corticale apparaît comme 
importante pour évaluer cette variabilité, plusieurs hypothèses peuvent expliquer l’importance 
de l’atteinte sur la région bicipitale.  
Il est possible que la nature de l’enthèse, qu’elle soit fibreuse ou fibro-cartilagineuse, ait 
une influence sur la réaction de l’os. Chez l’adulte, les enthèses fibreuses osseuses sont fixées 
à l’os via une région d’ancrage irrégulière ou d’un relief osseux, tandis que les enthèses fibro-
cartilagineuses présentent une surface d’accroche plus complexe, associant fibro-cartilage 
calcifié et os sous-chondral (Benjamin et al., 2002). Ces structures ne se développant que 
progressivement chez l’enfant (Thomopoulos et al., 2010), il serait envisageable que les 
enthèses fibro-cartilagineuses réagissent, en raison de leur composition et en fonction de leur 
état de maturation, de manière différente, voire de manière plus « visible » macroscopiquement.  
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La seconde hypothèse expliquant le caractère isolé de ces atteintes ostéolytiques est la 
possibilité que les contraintes exercées sur l’enthèse soient variables, et que les atteintes ne 
soient identifiables que sur les enthèses soumises à des pressions importantes. Là-encore, la 
différence entre enthèses fibreuses et fibro-cartilagineuses peut jouer un rôle : sur l’adulte, les 
insertions au niveau des diaphyses sont perçues comme subissant peu de forces de traction et 
de compression en cas de sollicitations mécaniques intenses ou répétées (Benjamin et Ralphs, 
1998). Les enthèses fibreuses seraient donc en premier lieu moins à même de se voir fortement 
sollicitées.  
De la même manière, il est possible que la contrainte exercée par l’immobilisation soit 
plus forte au niveau de l’insertion distale du biceps brachial, dans la mesure où elle irait à 
l’encontre de la position physiologique du sujet en période périnatale (figure 189).  
Le fait de maintenir le membre supérieur en extension va, de fait, complètement à 
l’encontre de la position naturelle documentée pour le nouveau-né. Les études sur la motricité 
des nourrissons ont en effet montré que ces derniers, afin de s’adapter à la pesanteur de leur 
nouvel environnement, adoptent spontanément des positions « anti-gravité », caractérisées par 
une hypotonie du tronc et une hypertonie des membres (Bullinger, 1998 ; Grenier, 2000). En 
décubitus dorsal, les membres supérieurs reposent librement en flexion de chaque côté du corps, 
et les membres inférieurs en flexion au-dessus du sol (figure 189). En procubitus, les membres 
supérieurs sont fléchis et rassemblés au niveau du thorax, afin de maintenir la ceinture 
scapulaire, et les membres inférieurs reposent en flexion en appui sur les genoux et la pointe 
Figure 185. Illustration des positions « anti-gravités spontanées » physiologiques adoptées par les 
nouveau-nés en a : décubitus latéral, b : décubitus dorsal et c : procubitus, dessin d'après 
http://g.bb.free.fr/index.php?rep=cocon&page=cagr  modifié par C-E Fischer  
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des pieds (figure 189). En décubitus latéral, la flexion des membres supérieurs et inférieurs 
stabilisent là-encore le sujet (figure 189). Le fait qu’un enfant n’adopte pas spontanément ces 
positions est par ailleurs considéré comme le possible symptôme d’un problème de 
développement (Vasseur, 2000).  
La flexion des membres supérieurs et inférieurs dans les premières semaines de vie 
constitue donc un impératif nécessaire au maintien d’un état d’équilibre de l’enfant, état que ce 
dernier atteint de manière instinctive. On peut donc considérer que l’emmaillotement, en allant 
à l’encontre de ces positions-reflexes, exercerait sur les membres - et en particulier les membres 
supérieurs - une contrainte extrêmement forte. En allant à l’encontre des mouvements de flexion 
de l’avant-bras, on peut considérer que les pressions s’exercent en particulier sur le principal 
muscle fléchisseur et supinateur de l’avant-bras, c’est-à-dire le biceps brachial, et donc sur son 
attache distale, la tubérosité bicipitale. Cette pratique pourrait donc être susceptible d’avoir un 
impact majeur sur le développement de l’enthèse.  
Synthèse 
Bien que fréquemment incluses dans l’étude biologique des sujets adultes, les 
observations des insertions musculaires et des surfaces corticales des individus décédés en 
période périnatale demeurent peu abordées. Nos analyses se sont concentrées sur une zone 
présentant une variabilité importante dans le corpus archéologique, la région de la tubérosité 
bicipitale du radius.  
Les résultats ont mis en évidence une diversité de reliefs et d’aspect de la surface 
corticale dans la région d’insertion. Si la morphologie de certains radius peut être attribuée aux 
variations normales liées aux phénomènes de croissance, une partie d’entre eux présente en 
revanche une atteinte très particulière d’aspect ostéolytique touchant la région bicipitale. 
Cette atteinte, bilatérale et symétrique, n’est retrouvée que parmi les sujets les plus âgés des 
deux séries médiévales.  
Différentes hypothèses expliquant l’existence de cette atteinte ont été discutées, dont en 
premier lieu l’hypothèse taphonomique. Le fait que les atteintes soient similaires, bilatérales et 
retrouvées sur deux collections dont la datation s’échelonne entre le Haut Moyen-Âge et la 
période Moderne n’est pas en faveur de celle-ci, même s’il n’est pas exclu que dans certain cas 
une légère érosion se soit surimposée à l’atteinte ostéolytique. Cette dernière pourrait également 
refléter un processus normal de croissance diaphysaire, dont l’aspect au niveau de la surface 
corticale et pour cette classe d’âge est lui-même très peu documenté.  
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L’ampleur de l’atteinte est toutefois très peu compatible avec ce que l’on pourrait 
concevoir comme un processus normal d’ostéoblasie et d’ostéoclastie, et son absence sur 
l’échantillon kerma s’explique difficilement par des différences populationnelles ou séculaires. 
L’existence d’une pathologie (comme un rachitisme) qui serait responsable d’une 
hypominéralisation a également été écartée en raison de l’âge des sujets et de la récurrence des 
atteintes dans deux échantillons distants chronologiquement.  
La comparaison avec les résultats des études réalisées in vivo sur le modèle animal 
amènent finalement à privilégier l’hypothèse d’une hyperostéolyse d’immobilisation. Ces 
études ont démontré l’importance de la mobilité dans le développement « normal » des 
enthèses, et notamment l’apparition d’une ostéolyse localisée dans les cas d’immobilisation 
musculaire post-partum. L’identification de l’atteinte sur les sujets dont l’âge estimé est 
supérieur à 42 semaines d’aménorrhée s’expliquerait par la nature des dynamiques 
ostéolytiques. Celles-ci étant majoritairement « canalisées » par des facteurs génétiques au 
cours de la grossesse et au tout début de la vie extra-utérine, l’influence des facteurs mécaniques 
ne deviendrait prédominante (en tous cas sur le modèle animal) qu’après deux semaines post-
partum environ.  
Le croisement des résultats obtenus sur le corpus archéologique avec les données 
anthropologiques et historiques  a permis d’avancer une hypothèse expliquant à la fois la 
présence d’une hyperostéolyse d’immobilisation et les disparités entre l’échantillon kerma et 
médiéval. Nous avons proposé l’hypothèse selon laquelle l’atteinte ostéolytique serait due à 
l’immobilisation des membres du nouveau-né par la pratique de l’emmaillottement, dont 
l’usage est systématique au Moyen-Âge et à la période moderne, mais jamais attesté dans les 
populations nilotiques. L’atteinte pourrait donc constituer à la fois un « marqueur 
d’inactivité » et un critère de vitalité, puisqu’elle traduirait à la fois l’immobilisation et la survie 
du sujet sur au moins quelques semaines post-partum. Sa localisation préférentielle au niveau 
du radius pourrait être liée au fait que la position d’extension du membre supérieur, en allant à 
l’encontre des positions physiologiques du nouveau-né, impliquerait une très forte contrainte 
sur l’insertion du biceps brachial, principal muscle fléchisseur et supinateur de l’avant-bras.  
Les perspectives d’études sur la variabilité des enthèses chez le sujet en période 
périnatale sont donc nombreuses, et incluent en premier lieu des recherches complémentaires 
avec un protocole adapté pour coter la présence ou l’absence d’atteintes ostéolytiques sur les 
autres enthèses du membre supérieur, et en particulier celles de la tête humérale et de la région 
proximale de l’ulna. La question des différences entre enthèses fibreuses et fibro-cartilagineuses 
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devra également être considérée, de même que celle de la variabilité des insertions des muscles 
fléchisseurs du membre inférieur (muscles biceps fémoral, semi-tendineux et semi-
membraneux). Cette recherche devra donc également passer par l’observation d’autres séries 
archéologiques aux contextes culturels documentés (populations pratiquant ou non 
l’emmaillotement).  
Si l’étude des insertions musculaires s’insère dans le cadre des problématiques 
d’identification de potentiels marqueurs de vitalité, d’autres traits de variabilité non métrique 
peuvent être discutés au regard de celle des critères de morbidité. C’est le cas des côtes 
surnuméraires cervicales évoquées précédemment parmi les VANM (Cf. supra, chap. X), et 
dont nous avons pu étudier la variabilité et les fréquences dans l’échantillon de l’île de Saï et la 
série virtuelle de Marseille dans le prochain chapitre.  
 
410 
 
 
411 
 
 
 
Chapitre XIV.  
Variabilité non métrique et critères de morbidité :  
l’exemple des côtes surnuméraires cervicales 
 
 
‟Despite the large quantity of data available on the incidence of 
cervical ribs in the adult little attention has been paid to defining the 
natural history of this variant in utero.” (McNally et al., 1990, p. 125). 
  
 
 La côte cervicale est une côte surnuméraire localisée au niveau de la septième, voire de 
la sixième ou cinquième vertèbre cervicale, qui peut s’exprimer de manière unilatérale ou 
bilatérale (Adson et Coffey, 1927). Elle est aussi définie comme un développement congénital 
osseux ou fibreux du processus costal de la 7e vertèbre cervicale (Adams et Hamblen, 2007). 
Cette variation anatomique non métrique est considérée comme ayant une origine génétique et 
se trouve être bien documentée dans les populations adultes actuelles (Gruber, 1869 ; 
Le Double, 1912 ; Jones, 1913 ; Denninger, 1931 ; Patterson, 1940 ; Barnes, 1994). Sa première 
description remonte à l’Antiquité tardive avec les écrits de Galien, médecin et philosophe grec 
auteur d’un travail fondateur en anatomie humaine (Boudon-Millot, 2012).  
Elle fait ensuite l’objet de nombreux travaux à partir du XVIIIe siècle et de la 
présentation d’un cas de côtes surnuméraires cervicales bilatérales à l’Académie des Sciences 
(Hunauld, 1742). Une synthèse des premières études sur l’homme est par ailleurs proposée par 
Le Double (1912). Les monographies de Gruber (1849 ; 1869) ou Patterson (1940) rapportent 
également les analyses et descriptions anatomiques de nombreux cas médicaux. Les travaux sur 
le sujet sont aujourd’hui nombreux, en particulier en raison des pathologies qui peuvent lui être 
associées (Cf. infra, chap. XIV, VII.2.). Cette anomalie constitue, de même, un axe de recherche 
très développé en biologie évolutive. Les études portant sur la séquence du squelette axial chez 
les vertébrés sont en effet hautement informatives relativement aux contraintes évolutives 
affectant les organismes (Galis, 1999 ; Galis et al., 2006).  
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Alors que la séquence vertébrale chez les oiseaux, les reptiles et les amphibiens montre 
une très grande variabilité, elle est au contraire extrêmement constante parmi les mammifères 
(Leboucq, 1896 cité par Van der Geer (2017) ; Schulz, 1960 ; Galis, 1999). La très faible 
variation intra-spécifique de cette séquence chez ces derniers apparaît comme liée à 
d’importantes pressions de sélection négative (Galis, 1999 ; Galis et al., 2006 ; Furtado et al., 
2011 ; Ten Broek et al., 2017 ; van der Geer et Galis, 2017).  
  Si la côte cervicale chez l’adulte est très bien documentée en contextes médicaux et 
anthropologiques, elle n’est que très récemment devenue un objet d’étude dans les populations 
immatures (Chan et al., 2013). Elle a été à l’origine identifiée dans des corpus actuels de sujets 
immatures à l’occasion d’examens médicaux ou médico-légaux (Southam et Bythell, 1924 ; 
Menarguez Carretero et Campo Munoz, 1967 ; Grønvall et Graem, 1989). Même si les 
fréquences de ce caractère dans les séries de sujets en période périnatale sont de mieux en mieux 
documentées, de nombreuses questions demeurent ouvertes quant à son origine, son 
développement ou encore sa variabilité morphologique.  
 Alors que les différences morphologiques des côtes surnuméraires adultes sont 
largement décrites (Gruber, 1869 ; Patterson, 1940), les données relatives à la variabilité 
ostéologique des éléments costaux de sujets en période périnatale demeurent très rares. S’il 
n’existait jusqu’alors aucune série archéologique de sujets immatures incluant une forte 
fréquence de côtes cervicales, les résultats des fouilles de la nécropole 8B-51 de l’île de Saï 
permettent aujourd’hui d’apporter des données inédites.  
 Le but de notre étude était double : 
(i) documenter la variabilité morphologique de la côte cervicale chez le sujet en période 
périnatale grâce à un corpus archéologique inédit, celui de la série de la nécropole 
8B-51, 
(ii) obtenir et comparer les fréquences d’apparition de ce caractère dans les corpus 
archéologique et virtuel ainsi que relativement à des populations adultes en 
s’appuyant sur des données issues de la littérature scientifique, et cela afin de 
discuter la variabilité d’expression de ce caractère dans la classe d’âge périnatale. 
 
 
I. Ontogénie du rachis : rappels généraux, d’après Barnes (1994) 
Selon les références citées en partie introductive (Cf. supra, chap. II, I.1.) et les 
précédents travaux de Barnes (1994), il est possible de résumer l’ontogénie du rachis et des 
côtes. Le développement de la colonne cervicale a lieu à partir de la segmentation du 
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mésoderme para-axial et de son organisation en somitomères. Ces dernières évoluent entre les 
stades de Carnegie 9 et 13 en somites (Cf. supra, chap. II, I.1.), unités embryonnaires répétées 
de part et d’autre du tube neural et de la chorde le long de l’axe antéro-postérieur de l’embryon. 
Les somites font ensuite l’objet d’une post-ossification vertébrale (Viertel et al., 2012).  
 
I.1 Stade embryonnaire blastémal (mésenchymateux) 
La formation du squelette axial débute le 16e jour après la conception avec la migration 
de cellules primordiales du sillon primitif vers l’extrémité caudale du disque embryonnaire. Les 
cellules mésenchymateuses se répartissent en deux colonnes de tissus mésenchymateux 
dénommées mésoderme paraxial, de chaque côté de la notochorde. Au 21e jour, les colonnes se 
segmentent pour former des somites, structures hémi-métamériques symétriques qui débutent 
à l’extrémité céphalique et progressent vers l’extrémité caudale. Ces 42 ou 45 paires de somites 
évoluent pour former une partie du condyle occipital et de la partie supra-occipitale, ainsi que 
la colonne vertébrale. On compte habituellement huit paires pour le rachis cervical. Les paires 
de somites finissent par fusionner puis par se différencier en trois types de cellules (figure 190).  
 Figure 186. Schéma du développement des structures vertébrales, d'après Barnes (1994, p.20) 
repris d’Arey (1965) :  e : sclérotome ; f : artère intersegementaire. 
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On distingue le dermatome (évoluant pour donner le derme), le myotome (à l’origine 
des muscles striés), et le sclérotome, lequel devient mésenchymateux, migre en direction du 
plan dorsal pour entourer le tube neural, et donne naissance à la colonne vertébrale. Les 
segments de sclérotome se divisent chacun en une partie crâniale et une partie caudale, cette 
dernière se développant plus densément que la partie crâniale (figure 190). Chaque moitié 
caudale s’associe avec chaque moitié crâniale du sclérotome adjacent pour former le corps de 
la vertèbre. Les cellules de la partie caudale s’étendent dans l’espace entre les myotomes pour 
former dorsalement les arcs neuraux et dans la région ventro-latérale les processus transverses 
et processus costaux. Ces derniers poursuivent alors leur croissance au niveau du rachis 
thoracique pour donner les côtes primordiales.  
 
I.2. Stade cartilagineux  
À partir de la 6e semaine in utero, le cartilage commence à remplacer la colonne 
vertébrale blastémale primitive. La chondrification de chaque vertèbre bastémale se produit 
selon une direction cranio-caudale, à partir de deux paires de centres, une paire donnant un arc 
rudimentaire, l’autre paire coalesçant pour former le centre. Les arcs cartilagineux s’unissent 
autour de la corde spinale au cours du 3e mois. Les côtes pré-cartilagineuses se chondrifient à 
partir d’un seul centre séparé des vertèbres thoraciques par des zones de mesenchyme évoluant 
pour former les articulations et ligaments costo-vertébraux.  
 
I.3. Stade ostéogénique 
La colonne vertébrale commence son ossification à partir de la 8e ou 9e semaine in utero. 
Celle-ci commence généralement par un centre qui ne coïncide pas avec les centres de 
chondrification. Des centres d’ossification bilatéraux apparaissent parfois du fait d’un 
bouleversement dans la chondrification. Ils peuvent ne pas parvenir à fusionner ou fusionner 
partiellement. L’ossification débute au milieu de la région thoracique inférieure / lombaire 
supérieure entre la 9e et la 10e semaine, avec un développement dans les directions crâniale et 
caudale. La deuxième vertèbre cervicale est ossifiée à la 12e semaine. Chaque moitié latérale 
de l’arc vertébral possède un seul centre d’ossification apparaissant dans la région cervicale 
inférieure et la région thoracique supérieure vers la 8e semaine, avec un développement vers la 
région cervicale supérieure dans un premier temps, puis en direction caudale. Les 6e et 7e côtes 
commencent leur ossification durant la 9e semaine au niveau de l’angle primordial, suivies par 
les autres côtes. L’extrémité antérieure persiste sous forme cartilagineuse, avec des cartilages 
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costaux de la 1e à la 7e côte qui rejoignent le sternum, de la 8e à la 10e qui se rejoignent entre 
elles, et les deux dernières qui persistent sans attache.  
 
I.4. Segmentation irrégulière des côtes et apparition de côtes cervicales 
Les côtes se développent à partir des processus costaux originaires de la moitié caudale 
du sclérotome (Larsen, 2003 ; Kaplan et al., 2005). Les processus costaux sont des bandes de 
tissus cartilagineux situés en position inter-segmentaire, qui s’étendent jusqu’à atteindre 
l’ébauche cartilagineuse du sternum, qui pour sa part dérive du plateau latéral du mésoderme 
(Larsen, 2003 ; Kaplan et al., 2005). Cette origine explique que chaque côte présente une 
articulation majeure avec la vertèbre qui se développe à partir de la même portion du 
sclérotome, et une mineure avec la vertèbre supérieure (Black et Scheuer, 1997). Leur 
chondrification commence autour du 36e jour embryonnaire, et leur ossification au niveau de 
l’angle postérieur des 5e à 7e côtes entre la 8e et la 9e semaines, s’étendant de manière 
bidirectionnelle jusqu’à ce que chaque côte (souvent à l’exception de la 12e) présente un point 
primaire entre la 11e et la 12e semaines. L’articulation costo-vertébrale synoviale débute son 
développement à ce moment-là, alors que la côte se sépare de l’élément vertébral (Black et 
Scheuer, 1997). 
Leurs développement et évolution font l’objet de discussions dans la littérature 
scientifique, de nombreux auteurs les reliant à des facteurs anatomiques et mécaniques comme 
la morphologie du plexus brachial. D’après Jones (1911), les côtes cervicales peuvent apparaître 
et persister en cas de contribution limitée de la première racine cervicale du plexus brachial à 
ce dernier. Cette hypothèse est appuyée par des observations médico-légales (Jones, 1913), 
selon lesquelles la côte cervicale résulte de la préfixation du plexus brachial, c’est-à-dire que 
les racines de C4 à C8 contribuent davantage à ce dernier que les racines de C5 à T1. 
L’hypothèse est contredite par Todd (1911), qui présente de nombreux cas de configurations 
normales du plexus brachial en présence de côtes cervicales.  
D’après Davis et King (1938), leur développement, comme celui des autres côtes, serait 
lié à la trajectoire des nerfs spinaux. Au début de l’embryogénèse, chaque corps vertébral 
présente un nerf spinal et des tissus mésoblastiques, lesquels vont donner naissance aux côtes 
ou aux éléments costaux. Les nerfs spinaux croîtraient perpendiculairement à la colonne pour 
atteindre les processus costaux, et adopteraient une direction oblique pour les suivre. Les nerfs 
seraient alors « en conflit » avec la côte : lorsque qu’un tronc nerveux épais compresse un 
élément costal de faibles dimensions, sa croissance est freinée et il finirait par fusionner avec 
le processus transverse.  
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Au niveau du thorax, là où il n’existe pas de conflit avec le plexus, les côtes seraient 
alors libres de se développer (Davis et King, 1938). Dans cette perspective, la côte cervicale 
résulterait d’une différence dans la trajectoire du plexus. Scheuer et Black (1997) ne trouvent 
cependant pas cette hypothèse suffisante, puisqu’elle signifierait qu’il devrait exister une forte 
fréquence de côtes surnuméraires au niveau des 4e à 6e vertèbres cervicales, lesquelles sont 
rarissimes.  
D’après Scheuer et Black (1997), Les processus costaux de la 7e vertèbre cervicale 
présentent des points d’ossification séparés qui apparaissent autour du 6e mois fœtal. Ils 
demeureraient indépendants jusqu’à l’âge de 4 à 10 ans, moment de leur fusion avec le 
processus transverse. Les auteurs constatent une différence de croissance entre l’élément costal 
et le processus transverse, ce dernier nécessitant plusieurs années avant d’atteindre une taille 
similaire à l’élément et de pouvoir fusionner au premier. Cette différence de croissance est 
d’après ces auteurs un facteur de biais. On surestimerait ainsi les identifications de côtes 
cervicales chez les enfants, puisqu’il faudrait attendre l’âge de 10 ans pour identifier une 
« vraie » côte cervicale. Cette question de l’ossification est toutefois fortement discutée dans la 
littérature scientifique récente, point sur lequel nous reviendrons.  
 
II. Variabilité morphologique des côtes cervicales dans les populations adultes : 
aperçu des connaissances  
II.1. Identification des côtes surnuméraires cervicales chez l’adulte 
Les critères d’identification de la côte cervicale, autant chez l’adulte que chez l’individu 
immature, s’appuient en premier lieu sur sa région d’articulation avec une vertèbre cervicale. 
Elle peut en effet être confondue avec l’apophysomégalie (figure 191), c’est-à-dire l’élongation 
du processus transverse de C7 (Le Double, 1912 ; Ray et al., 1953 ; Merks et al., 2005 ; Bots 
et al., 2011 ; Viertel et al., 2012).  
On ne peut parler de côte cervicale que 
dans le cas où l’élément est bien distinct 
de la vertèbre au niveau proximal. 
L’extrémité distale de la côte cervicale 
peut quant à elle être libre ou s’articuler 
avec la première côte dans le cas d’une 
côte au niveau de la 7e vertèbre cervicale 
(Chan et al., 2013, p. 635).  
 
Figure 187. Différences entre l'élongation du 
processus transverse et la côte cervicale, d'après 
Ray et al. (1953, p. 62) 
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II.2. Diversité inter-individuelle chez l’adulte 
L’étude de la morphologie des côtes cervicales a été construite sur la nécessité médicale 
de faire le lien entre les structures anatomiques et des symptômes (Patterson, 1940). De 
nombreux travaux apportent ainsi des descriptions propices aux classifications, en particulier 
via des études de cas (Gruber, 1869 ; Adson et Coffey, 1927 ; Patterson, 1940). Une des 
classifications morphologiques les plus détaillées est proposée par Grüber (1869) et reprise par 
Barnes (1994), lesquels distinguent 4 groupes :  
Classe I - faible degré de développement, la côte cervicale ne dépasse pas le processus 
transverse. 
Classe II – degré plus développé, la côte cervicale dépasse le processus transverse, et 
présente souvent une extrémité libre ou parfois atteignant la première côte.  
Classe III – la côte est presque complète, articulée avec la première côte ou avec le 
sternum via un ruban ligamentaire.  
Classe IV – la côte est complète, présente un cartilage costo-sternal qui peut - ou pas -
être articulé, ou fusionner avec la première côte.  
Du fait de l’importance du cartilage dans la définition de la typologie, cette classification ne 
convient toutefois pas directement au registre ostéologique où ce tissu n’est plus représenté, ou 
ossifié. La classification doit donc être adaptée en fonction des données de la littérature 
médicale et anthropologique.    
 
II.2.1. Côtes cervicales « atrophiées », « rudimentaires » ou de classe I 
Le type morphologique au développement le plus restreint est qualifié de « rudimentaire » ou 
« atrophié ». Il correspond à des éléments 
costaux de petite taille, qui peuvent toutefois 
présenter soit une surface articulaire proximale 
associée au processus transverse (cas a), soit 
deux surfaces articulaires proximales (cas b), 
l’une associée au corps de la vertèbre, l’autre au 
processus transverse. 
 
 
 
 
 
Figure 188. Individu 4 de Patterson (1940), a 
et b : côtes cervicales rudimentaires 
b  a  
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II.2.2. Côte cervicale ‟phalanx-like” ou de classe II 
Un type morphologique également peu 
développé est qualifié de ‟phalanx-like” dans 
la littérature anglo-saxonne (Patterson, 
1940). De pusieurs centimètres de long, ces 
côtes présentent une surface articulaire 
proximale associée au processus transverse, 
avec un prolongement qui s’affine vers 
l’extrémité distale.  
 
 
II.2.3. Côte cervicale développée ou ‟rib-like” ou de classes III et IV 
Ce type de côte ‟rib-like” présente un 
développement beaucoup plus important 
que les précédents, avec une morphologie 
générale qui ressemble fortement à une 
1ère côte. On constate la présence de deux 
surfaces articulaires proximales et une 
surface articulaire distale, cette dernière 
articulée directement à la première côte ou 
par l’intermédiaire du tissu fibreux.  
 
 
II.2.4. Spectre de variations 
D’après Barnes (1994), il existe un spectre de variation dans leur expression entre une 
forme « en tubercule » ou « nodule » sur le processus transverse, et une forme développée 
présentant ses propres cartilages costaux (figure 196). La terminologie relative à la morphologie 
des côtes cervicales varie entre les auteurs. Sanders et Hammond (2002) distinguent les côtes 
incomplètes des côtes complètes, et les articulations « directes » (avec la 1ère côte) des 
articulations fibreuses. Barnes (1994) précise que les « vraies » côtes cervicales, qui 
correspondent à la classe IV, présentent une tête, un col et un corps similaires aux 1ère côtes 
thoraciques, excepté que leur corps a une forme plus étroite. 
Figure 189. Individu 6, Patterson (1940), côte 
‟phalanx-like” droite 
Figure 190. Individu 21 Patterson (1940), côtes 
bilatérales développées 
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Chan et collaborateurs (2013) établissent pour leur part une échelle de « sévérité » des côtes 
cervicales en distinguant les côtes rudimentaires, les côtes modérées (côte plus petite ou de 
longueur égale au processus transverse de C7) et les côtes « sévères » (côte plus développée 
que le processus transverse de C7, avec ou sans 
anomalie de la 1ère côte). La variabilité des côtes 
cervicales adultes touche également leur 
position anatomique et la direction de leur 
développement. Pour les côtes cervicales de 
l’individu NMNH 327049 de Pueblo Bonito 
(figure 195), on constate par exemple en vue 
postérieure que la côte gauche s’étend dans une 
direction latéro-supérieure, tandis que la côte 
droite se développe antéro-inférieurement.  
 
II.3. Diversité intra-individuelle  
Les études cliniques mettent en évidence l’existence d’une diversité intra-individuelle. 
Les côtes bilatérales sont en effet dans certains cas de formes et de formats analogues entre le 
côté gauche et le côté droit (figure 197). Les deux peuvent toutefois présenter des morphologies 
extrêmement différentes chez un même individu (figure 197).  
 
Figure 193. Cas cliniques, individus n°29 (côtes dissymétriques), 18 et 22, modifié d’après Patterson 
(1940) 
Figure 191. Côtes cervicales de l'individu 
NMNH 327049 de Pueblo Bonito, Nouveau 
Mexique, d'après Barnes (1994, p.107) 
Figure 192. Variabilité générale des côtes surnuméraires cervicales des adultes, d’après cas 
cliniques, modifié d’après Patterson (1940) 
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III. Matériel et méthodes  
L’étude de la variabilité et des fréquences des côtes cervicales (ici notées CK7) est 
réalisée à partir de l’échantillon archéologique de la nécropole 8B-
51 (incluant pour la documentation de la variabilité les côtes 
cervicales des individus immatures plus âgés) et du corpus virtuel 
de Marseille. Aucune côte cervicale n’est en effet identifiée in situ 
dans les séries de Blandy-les-Tours et Provins. Seul un élément 
retrouvé parmi les restes de Provins pourrait en être une, même si 
sa morphologie ne correspond avec aucune de celles formellement 
identifiées à Saï (figure 198).  
 
III.1. Échantillon archéologique  
Pour l’échantillon de Saï, une côte surnuméraire identifiée en début d’intervention sur 
l’un des individus adultes (S1) a orienté l’attention de l’équipe vers la recherche de ce caractère, 
qui s’est révélé extrêmement fréquent parmi les individus immatures (Maureille et al., 2006, 
figure 199).  
Figure 195. Identification des côtes cervicales sur le terrain, nécropole 8B-51, photos B. Maureille, de 
gauche à droite et de bas en haut : S56, S11, S58 et S71 
Figure 194. Élément osseux 
retrouvé parmi les os non 
identiifiés associés à P2 
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Les éléments ont été cotés et isolés in situ pour chacun des 64 individus immatures, en 
les latéralisant lorsque leur position était conservée (figure 199). Un individu grand prématuré 
(S3) présentait à la fouille des côtes cervicales bilatérales qui n’ont pas été conservées mais ont 
été détruites lors de leur consolidation in situ. Ces éléments sont intégrés dans les analyses de 
fréquences mais pas dans les analyses de 
variabilité métrique. Les côtes ont été 
nettoyées en laboratoire à l’aide d’un 
pinceau humide, inventoriées et mesurées 
au pied à coulisse électronique avec une 
précision au dixième de millimètres 
(figure 200). Sur sept côtes 
endommagées, toutes les mesures n’ont 
pas pu être prises.  
 
III.2. Corpus virtuel 
Pour la série de Marseille, les éléments ont également été cotés pour chaque individu du 
côté gauche et du côté droit. La cotation a été réalisée grâce au logiciel Avizo Fire 8.1.©. par 
observation des isosurfaces (reconstructions 3D), produites pour chaque individu à partir des 
dicoms (Cf. supra, chap. VII, II). La présence de côtes surnuméraires cervicales a été observée 
sur chaque individu du côté gauche et du côté droit (figure 201). 
Ont été exclus les sujets sur lesquels la présence de « bruit visuel » contrevenait à 
l’observation de la région anatomique cervicale (figure 202).  
Figure 196. Côte cervicale individu S8, a : longueur 
maximale (L-max), b : largeur maximale (l-max), c : 
largeur minimale (l-min) 
Figure 197. Exemple de côtes cervicales cotées comme bilatérales, individu M41 
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Le corpus observable comprend ainsi 313 individus entre âgés entre 26 s.a. et 6 semaines 
post-partum. Les analyses des fréquences des côtes cervicales dans ce corpus ont été réalisées 
avec le test du Chi² de Pearson avec correction de Yates dans le logiciel libre R.3.4., test 
privilégié en raison de sa pertinence sur de grands effectifs. Ponctuellement, en cas de faibles 
effectifs, le test de Fisher pour données non appariées a été utilisé (Saporta, 2006).  
 
IV. Résultats, corpus archéologique  
IV.1. Fréquences générales  
Sur le total des 64 individus immatures du site de la nécropole 8B-51, compris entre la 
sous-classe des grands prématurés et la sous-classe d’âge 1-2 ans, au moins 28 sont porteurs de 
côtes cervicales unilatérales ou bilatérales au niveau de la 7e vertèbre, ce qui correspond à une 
fréquence de 44 % (tableau 126). Parmi les 54 individus en période périnatale, 24 présentent ce 
caractère, ce qui correspond également à une fréquence de 44 % (tableau 126).  
Sous-classes d’âge N  
n 
porteurs 
bilat. unilat. 
unilat. 
indet 
unilat G unilat D 
Grands prématurés 3 2 2 0 0 0 0 
Sujets légèrement 
prématurés 
2 1 1 0 0 0 0 
Périnatals stricts 32 12 7 5 3 0 2 
Nouveau-nés  17 9 6 3 2 0 1 
Entre 2 mois et 1 an 5 3 0 3 1 1 1 
Entre 1 et 2 ans 5 1 1 0 0 0 0 
Total 64 28 17 11 6 1 4 
Tableau 126. Détail des fréquences de côtes cervicales unilatérales et bilatérales en fonction des sous-
classes d'âge de la collection de sujets immatures de la nécropole 8B51, effectifs relatifs aux sujets en 
période périnatale surlignés en gris, N : effectif total de sujets, n : effectifs de sujets, unilat. : 
unilatéral, lat. : latéral, G : gauche, D : droite 
Figure 198. Exemple d'individu non observable au niveau de sa région cervicale 
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 Il faut souligner qu’il s’agit d’un véritable nombre minimum qui ne peut donc être 
qu’égal ou inférieur à la réalité, puisque des éléments ont pu ne pas être conservés in situ ou 
non identifiés à la fouille. Les côtes cervicales s’expriment de manière préférentiellement 
bilatérale : à 61 % pour le corpus complet, et à 67 % pour l’échantillon des sujets en période 
périnatale. Pour les côtes unilatérales, le faible effectif d’éléments latéralisés empêche 
d’identifier si un côté était privilégié.  
 
IV.2. Variabilité métrique  
La longueur maximale des côtes cervicales (figure 203) variait entre 5,5 mm (individu 
S12-1, périnatal strict), et 16 mm (individu S22, qui n’appartient pas à notre corpus de sujets 
décédés en période périnatale car il est âgé entre 21 et 26 mois lunaires). La longueur maximale 
(L-max) moyenne des côtes était de 8 mm, leur largeur maximale (l-max) moyenne de 2,3 mm 
et leur largeur minimale (l-min) moyenne de 1,2 mm (figure 200).  
Les données métriques pour chaque élément sont détaillées en annexe (Cf. annexe 14). 
La corrélation entre la longueur maximale de chaque côte conservée et l’âge central diaphysaire 
estimé a été testée grâce à un test de corrélation linéaire de Pearson et un test de corrélation de 
Spearman. Les résultats montrent une corrélation statistiquement significative et, comme 
attendu, positive entre l’âge estimé et la longueur des éléments à l’échelle du corpus complet, 
en incluant les côtes appartenant aux individus les plus âgés (p-valeur Pearson = 2,59 ×10
^-12 ; p-
valeur Spearman = 0,01). La corrélation n’est en revanche pas significative à l’échelle de 
l’échantillon des individus en période périnatale, même si l’on se rapproche du seuil de 
significativité avec le test de Pearson (p-valeur Pearson = 0,09 ; p-valeur Spearman = 0,18). Ces 
résultats tendent à confirmer qu’il y a bien, comme attendu, une relation positive entre l’âge et 
la longueur des côtes à l’échelle de la petite enfance. D’autres facteurs, comme par exemple la 
variabilité individuelle, semblent toutefois rester prédominants à l’échelle de la sous-classe des 
individus en période périnatale.  
 
Figure 199. Exemple des différences de taille entre les côtes cervicales de l’échantillon de l’île de Saï, 
à gauche S12-1, à droite S22 
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IV.3. Variabilité morphologique et proposition de classification   
 L’observation des éléments de la collection de Saï a permis de proposer une 
classification en fonction de critères morphologiques à l’échelle macroscopique, à partir de 
l’étude des côtes gauches et droites observables au niveau de leur morphologie globale (figure 
204). Toutes les côtes présentent deux surfaces articulaires au niveau de leurs extrémités.  
Type A : 
Les côtes cervicales de type A présentent un profil linéaire ou légèrement courbe (figure 204, a 
et b). Elles se caractérisent par une dissymétrie de leurs surfaces articulaires, puisque l’une peut 
être de dimensions très réduites. La longueur des côtes appartenant au type A varie entre 5,5 
mm et 10,3 mm, avec une longueur moyenne de 7,3 mm. Le type A est représenté par 32 
éléments sur un total de 38 côtes, ce qui en fait le type majoritaire dans le corpus de Saï (84 %).  
Type B :  
Les côtes cervicales de type B présentent un profil discontinu caractérisé par une « encoche » 
ou incurvation au niveau d’une de leurs surfaces articulaires, qui là encore est plus étendue que 
la seconde surface articulaire (figure 204, c et d). La longueur des côtes appartenant au type B 
varie entre 7 et 8,3 mm, avec une longueur moyenne de 7,6 mm. Le type B est représenté par 3 
éléments sur un total de 38 côtes observables, ce qui correspond à une fréquence de 8 % dans 
le corpus de Saï.  
Type C :  
Les côtes cervicales de type C sont caractérisées par la grande extension de l’une de leurs 
surfaces articulaires, ainsi que par un prolongement (figure 204, e). Le corpus ne présente qu’un 
élément de ce type (de longueur maximale est de 10 mm) sur l’individu S11 qui est classé parmi 
les nourrissons. Les côtes de S3, qui n’ont pas pu être prélevées, présentaient toutefois une 
forme similaire (B. Maureille, com. pers.). 
Type D :  
Les côtes cervicales de type D présentent un profil courbe, elles sont pourvues de deux surfaces 
articulaires ainsi que d’un sillon longitudinal ressemblant à celui des côtes classiques (figure 
204, f). La longueur moyenne des côtes de type D varie entre 15,4 et 16 mm avec une moyenne 
de 15,7 mm, à interpréter évidemment au regard du faible effectif. Le corpus présente en effet 
seulement deux côtes de ce type, les deux provenant du même individu âgé entre 1 et 2 ans S22.  
 
Ces 4 types morphologiques se caractérisent par des différences importantes avec les 
côtes « classiques » des individus en période périnatale. La longueur droite moyenne (Ct1) des 
premières côtes dans le corpus archéologique est en effet de 15 mm, et aucune confusion n’est 
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possible au niveau de la forme, y compris avec le type D qui ne correspond pas à la morphologie 
caractéristique de cette première côte. La question se pose cependant de la correspondance entre 
les formes observées dans le corpus périnatal et les formes observées chez l’adulte. Il est en 
effet envisageable que les côtes plutôt « rudimentaires » de type A et B soient des côtes de type 
‟phalanx-like ” à l’âge adulte, et que celles de type C correspondent au type ‟rib-like” à l’âge 
adulte. En l’absence d’étude longitudinale, la question reste cependant ouverte.  
 
V. Résultats, corpus virtuel  
V.1. Fréquences générales 
Sur les 313 individus observables au niveau cervical, 85 présentent des côtes cervicales 
unilatérales ou bilatérales, ce qui correspond à 27 % du corpus virtuel. Parmi ces 85 sujets, 59 
(soit 69 %) expriment le caractère de manière bilatérale. Les côtes unilatérales ne se 
caractérisent pas par une expression préférentielle d’un côté ou de l’autre (nG = 12 et nD = 14). 
Aucun individu ne présente ce caractère au niveau des vertèbres cervicales supérieures à C7.  
Figure 200. Différents types morphologiques de côtes cervicales de Saï, a : individu S15, b : individu 
S60, c : individu 39, d : individu S70, e : individu S11 et f : individu S22 
Partie IV. Résultats et discussions : variabilité non-métrique  
426 
 
Les fréquences ont été analysées en fonction des données médicales, dont en premier 
lieu les informations sur la mortalité des sujets (figure 205). D’après nos résultats, 60 des 146 
sujets décédés avant 2 mois post-partum (soit 41 % d’entre eux) en sont porteurs (figure 205), 
contre 25 des 181 sujets vivants au terme de cette période (soit 12 %). Au total, 71 % (60 / 85) 
des individus porteurs de côtes cervicales sont décédés avant 2 mois post-partum. De la même 
manière, 62 des 166 sujets présentant des anomalies graves (soit 37 %) sont porteurs de côtes 
cervicales (figure 205), contre 12 des 135 sujets porteurs d’anomalies mineures ou pour lesquels 
aucune anomalie grave ou pathologie n’est identifiée (soit 14 % d’entre eux).   
Ces différences de distribution sont statistiquement significatives d’après le test du χ2 
avec correction de Yates (Saporta, 2006), modification apportée au test en raison de certains 
effectifs théoriques trop faibles (p = 79,2 × 10-7 pour la corrélation avec la mortalité, et p = 6,5 
× 10-6 pour la corrélation avec la morbidité). Ces résultats seront discutés par rapport à ceux 
des autres études réalisées sur des corpus actuels (e.g. Bots et al., 2011). Malgré les effectifs 
réduits pour chacune des causes de décès mentionnées (tableau 127), il est observé que les 
fréquences de côtes cervicales dans chacune d’entre elle sont élevées (en particulier pour la 
mort fœtale in utero où deux tiers des individus en sont porteurs). Les côtes surnuméraires 
Figure 201. Détail des fréquences observées dans le corpus virtuel en fonction de l’état de vitalité et 
de morbidité du sujet, en rouge : % des sujets ayant au moins une côte surnuméraire cervicale 
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cervicales ne sont toutefois présentes que pour 5 des 65 sujets ayant fait l’objet d’une naissance 
vivante, soit 8 % d’entre eux (tableau 127). 
 Sujets  
Mort 
fœtale 
in utero 
Fausse 
couche 
spontanée 
IMG Mort-né 
Mort 
inattendue 
Décès 
néonatal  
Naissance 
vivante 
n % n % n % n % n % n % n % 
n porteurs de 
CK7 
30 60 1 17  15 30 10 67 1 100 1 100 5 8 
 
dont 
bilat.  
26 52 1 17 11 22 4 27 1 100 1 100 3 5 
unilat. G 3 6 0 0 1 2 2 13 0 0 0 0 1 2 
unilat. D 1 2 0 0 3 6 4 27 0 0 0 0 1 2 
n sans CK7 20 40 5 83 35 70 5 33 0 0 0 0 60 92 
Tableau 127. Détail des fréquences de côtes cervicales par cause du décès comparativement aux 
naissances vivantes, IMG : interruption médicale de grossesse, CK7 : côtes cervicales, n : effectif, % : 
fréquence par rapport à l’échantillon de sujets ayant fait l’objet de chacune des causes de décès, ou 
d’une naissance vivante 
Parmi les sujets porteurs de côtes cervicales, aucune différence significative de 
distribution n’est identifiée entre les sujets féminins et les sujets masculins (tableau 128) d’après 
le test du χ2  avec la correction de Yates (p = 0,3).  
Sujets  Sujets féminins Sujets masculins 
Porteurs d’au moins  
une CK7 
n 36 37 
dont bilatérales 28 25 
dont unilatérales G 4 5 
dont unilatérales D 4 7 
Non-porteurs de CK7  72 104 
Tableau 128. Distribution des côtes cervicales en fonction du sexe des sujets, N : effectif total, CK7 : 
côtes cervicales 
Parmi les sujets porteurs de côtes cervicales, aucun n’est porteur de côte surnuméraire 
lombaires (tableau 129), association discutée précédemment. Ce caractère n’est par ailleurs 
identifié que chez 5 individus dans tout le corpus (Cf. supra, chap. X, II.2.2), et les différences 
de distribution ne sont pas significatives d’après le test de Fisher pour données non appariées 
(p = 0,327).  
Sujets  CK7 présente  CK7 absente 
Porteurs d’au moins  
une CK13 
Total  0 5 
dont CK13 bilat 0 3 
dont CK13 unilatérale G 0 2 
dont CK13 unilatérale D 0 0 
Non porteurs de CK13  84 215 
Tableau 129. Distribution des sujets porteurs de côte cervicales et porteurs de côtes lombaires, CK7 
côte cervicale 
Il n’y a donc pas, dans notre corpus, d’association entre la présence de côtes cervicales 
et de côtes lombaires. Par ailleurs, un seul individu dans notre corpus (M260) est identifié 
comme porteur de côtes bifides, et se trouve être également porteur d’une côte cervicale 
unilatérale (Cf. supra, chap. X, II).  
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Aucune association privilégiée entre la présence de côtes cervicales et une des autres 
variations anatomiques du corpus n’a été identifiée d’après le test de Fisher pour données non 
appariées, privilégié par rapport au test du χ2  en raison d’effectifs parfois faibles (tableau 130).  
VANM 
n 
p-valeur 
CK7 présente  CK7 absente 
Processus de Kerckring  22 18 
0,8413 
Absence de processus de Kerckring  33 30 
Epispinus notch sur au moins un côté 6 3 
0,7267 
Absence d’epispinus notch  47 39 
Constriction scapulaire sur au moins un côté 1 2 
1 
Absence de constriction scapulaire  77 123 
Tableau 130. Distribution des VANM en fonction de la présence de côtes cervicales, n : effectifs de 
sujets, p-valeur : résultats des tests du χ2  avec la correction de Yates, CK7 : côte cervicale 
 
V.2. Variabilité morphologique 
Comme expliqué précédemment (Cf. supra, chap. VII, II), le support utilisé pour l’étude 
de la collection virtuelle (reconstructions 3D) est particulièrement sensible au seuillage, ce qui 
se traduit par une variation de la morphologie des éléments costaux en fonction des réglages du 
logiciel. Cette importante variabilité est en partie due à la résolution des scanners médicaux. 
Par conséquent, l’obtention de données métriques sur les éléments costaux n’a pas été effectuée, 
et les observations d’ordre morphologique ont été limitées. Les surfaces articulaires des côtes 
cervicales ne sont, par exemple, pas visibles, et il n’est pas possible d’établir des fréquences en 
fonction des différentes morphologies d’éléments costaux détaillées dans le corpus 
archéologique (Cf. supra, chap. XIV, IV.3). Comme pour la collection de l’île de Saï, plusieurs 
types morphologiques d’éléments costaux peuvent toutefois être observés.  
• Eléments costaux courts, plutôt de type “phalanx-like”. 
Figure 202. Élément costal court, individu M195 
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• Eléments costaux plutôt de type “rib-like”.  
Certains éléments costaux présentent une angulation qui permet de les rapprocher des côtes 
“rib-like” identifiées chez l’adulte (figure 207).  
 
VI. Discussion : comparaisons de fréquences  
D’après les résultats obtenus dans cette étude, les fréquences de la côte surnuméraire 
cervicale dans le corpus archéologique de la nécropole 8B-51 (44 %) sont remarquablement 
proches des fréquences observées parmi les individus décédés du corpus virtuel de Marseille 
(41 %). Les deux sont toutefois extrêmement élevées par rapport à celles observées dans les 
corpus de sujets adultes d’origines diverses (tableau 131). La récurrence du caractère parmi ces 
derniers est en effet un sujet abondamment traité dans la littérature médicale, avec des 
fréquences documentées autour de 1 % de la population environ. Ces côtes surnuméraires sont 
généralement découvertes lors d’examens de routine (Sanders et Hammond, 2002).  
Fréquence Type d’échantillon Source bibliographique 
0,2 % Moyenne d’autres études Galis (1999) 
0,05 % - 3 % Radiographies du tronc et du cou Chan et al. (2013) 
1,6 % Autopsies Chan et al. (2013) 
<1 % NR. Sanders et Hammond (2002) 
Tableau 131. Fréquences de la côte surnuméraire cervicale observées dans les corpus adultes actuels, 
NR. : non renseigné 
 
La proximité des fréquences entre les deux sous-échantillons (celui de Saï et celui 
comprenant les sujets décédés de Marseille), de même que l’écart entre ces fréquences et celles 
observées chez les adultes, peuvent être discutés selon différentes hypothèses.  
Figure 203. Individu M1090, côte cervicale droite en vue antéro-latérale, et individu M41, côte 
cervicale droite en vue postéro-supérieure 
Partie IV. Résultats et discussions : variabilité non-métrique  
430 
 
(i) H1 : une première hypothèse repose sur l’héritabilité du caractère de la côte 
surnuméraire cervicale. Il est possible qu’il s’agisse d’un caractère 
« populationnel » fortement répandu dans certains groupes en raison de son 
origine génétique. 
(ii) H2 : la seconde hypothèse est celle de la « disparition » de la côte cervicale, qui 
serait amenée à fusionner avec les processus transverses des hémi-arcs 
vertébraux au cours de la maturation. La côte formerait alors la partie antérieure 
limitant le foramen transversaire et ne serait donc plus identifiable.  
(iii) H3 : les individus porteurs de côtes surnuméraires cervicales ne seraient pas 
représentés dans l’échantillon adulte du fait d’un décès durant la période 
infantile.  
 
VI.1. Hypothèse n°1 : la côte cervicale en tant que critère populationnel / épi-génétique  
Certaines variations anatomiques non métriques sont utilisées, du fait de leur incidence 
familiale, dans les analyses intra et inter-populationnelles (Crubézy, 1991 ; Castex, 1994). La 
côte surnuméraire cervicale est par exemple décrite comme ayant une incidence héréditaire 
(Berry et Berry, 1967 ; Black et Scheuer, 1997). La « valeur » des variations anatomiques non 
métriques en tant qu’indicateurs de proximités génétiques ne fait toutefois pas consensus. On a 
plutôt tendance à les décrire plutôt comme des « produits » de l’épigénétique, c’est-à-dire 
l’interaction entre le génotype et l’environnement (Cf. supra, chap. II, III.2.), voire comme des 
caractères polyfactoriels (Crubézy et Sellier, 1990). 
Pour l’île de Saï, un des deux adultes du site (S1) en présente une, et le contexte 
géographique de la nécropole pourrait jouer en faveur de l’hypothèse d’une homogénéité 
génétique. Il s’agit en effet d’un milieu insulaire qui, bien qu’ayant peut-être été peuplé en 
continu depuis le Paléolithique (Van Peer et al., 2003 ; Rots et Van Peer, 2006), pourrait 
constituer un environnement propice à une certaine endogamie et donc à des fréquences de 
caractères épigénétiques plus élevées. Les résultats des analyses d’indices anthropométriques 
iraient par ailleurs dans le sens de l’hypothèse d’une certaine homogénéité biologique, 
hypothèse discutée plus précisément en synthèse finale (Cf. infra conclusion générale). 
La question se pose toutefois de savoir si cette influence (qu’elle soit populationnelle, 
génétique ou épigénétique) peut être considérée comme suffisante pour expliquer les hautes 
fréquences observées dans nos corpus par rapport aux corpus d’adultes. De nombreuses études 
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réalisées sur des échantillons de sujets immatures actuels montrent en effet des fréquences très 
élevées de côtes cervicales (tableau 132).  
Corpus  
Type 
d’examen 
%  Référence 
598 fœtus et jeunes enfants décédés entre 1992 et 
1999 au Free University Medical Center (VUMC, 
Amsterdam), interruptions médicales de grossesse 
inclues, sujets radiographiés durant l’autopsie 
radiographie  55 % (Galis et al., 2006)  
177 fœtus  NR 33 % (Meyer, 1978)  
728 fœtus de 8 à 26 semaines provenant 
d’avortements spontanés et d’hystérotomies 
radiographie 19 % (Bagnall et al., 1984) 
199 fœtus issus d’interruptions volontaires de 
grossesse rassemblés à l’Institut de Dentisterie de 
l’Université de Turku (Finlande) entre 1965 et 
1975, traités à l’hydroxyde de potassium puis à 
l’alizarine.  
alizarine et 
colorant 
rouge  
37,7 % (Bots et al., 2011) 
225 mort-nés (≥20 semaines) et 93 nourrissons 
décédés avant l’âge de 1 an  
radiographie  43,1 % (Furtado et al., 2011) 
715 fœtus mort-nés et enfants décédés en période 
périnatale au Northwick Park Hospital (Harrow, 
UK) entre 1972 et 1988, sujets radiographiés 
durant l’autopsie 
radiographie 63 % 
(McNally et al., 
1990) 
1000 sujets d’âge inférieur ou égal à 21 ans atteints 
de cancers  
radiographies 21,8 % 
(Schumacher et al., 
1992)  
Tableau 132. Fréquences élevées de côtes surnuméraires cervicales observées dans des corpus 
médicaux de fœtus, de nourrissons et d’enfants, classés en fonction de l’âge des sujets, % : fréquence, 
NR. : non renseigné 
Les fréquences de côtes surnuméraires cervicales identifiées dans ces études sont très 
élevées : elles se distribuent entre 19 % et 63 %. Elles sont établies à partir d’effectifs importants 
(entre 177 et 1000 individus) et actuels, pour lesquels le facteur endogamique ou de proximité 
génétique ne peut pas être considéré. D’après ces observations, l’influence populationnelle ne 
peut donc pas être considérée comme une explication suffisante pour les fréquences observées 
dans les deux corpus, et relativement aux fréquences observées chez les adultes.  
 
VI.2. Hypothèse n°2 : les côtes cervicales fusionneraient avec le processus transverse pour 
former le foramen transversaire 
De nombreux auteurs mentionnent l’existence d’éléments costaux présents chez tous les 
fœtus au niveau de la 7e vertèbre cervicale, lesquels fusionnent avec le processus transverse 
pour former la partie antérieure limitant le foramen transverse (Todd, 1912 ; O’Rahilly et 
Gardner, 1975 ; McNally et al., 1990 ; Black et Scheuer, 1997 ; Chernoff et Rogers, 2004 ; 
Cunningham et al., 2016).  
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Ils signalent par ailleurs que la présence d’un élément costal individualisé au niveau de 
C7 est bien identifiée au cours du développement embryonnaire, mais que ni son incidence, ni 
les évolutions dont il fait l’objet au cours de la gestation ne sont en revanche établis dans la 
littérature scientifique : ‟the reasons for the disappearance or fusion of separate costal 
elements and the time scale over which it occurs remain speculative as do the reasons for their 
occasional enlargement to form a true cervical ribˮ (McNally et al., 1990, p. 128). La fréquence 
de ces éléments costaux n’étant pas négativement corrélée à l’âge gestationnel, cette fusion 
n’interviendrait pas au cours de la grossesse (McNally et al., 1990 ; Bots et al., 2011). Elle 
devrait donc, selon cette hypothèse, avoir lieu après la naissance. La baisse documentée entre 
les corpus de sujets immatures et les adultes (de 50 % à 1 % environ) impliquerait donc une 
disparition de 98 % des éléments costaux au cours de l’enfance (Galis et al., 2006).  
Aucun cas d’élément costal en cours de fusion sur des individus immatures - ou 
présentant une ligne de fusion chez des sujets plus âgés - n’est identifié dans la littérature 
médicale ou anthropologique (Galis et al., 2006). Aucune raison expliquant une ostéolyse 
localisée de ces éléments au cours de la croissance n’est également envisagée. Les cas de 
fusions partielles sont en revanche documentés sur les individus adultes, avec l’ossification 
progressive de la liaison cartilagineuse entre la côte cervicale développée et la première côte 
(Sabapathy et al., 2010), phénomène qui est très différent du processus évoqué pour les 
individus immatures.  
L’hypothèse selon laquelle la diminution drastique de la fréquence de côtes cervicales 
entre le stade fœtal et l’âge adulte serait due à la fusion de l’élément costal avec les arcs 
vertébraux durant l’enfance ou l’adolescence est donc peu étayée par les sources, en l’état actuel 
de nos recherches bibliographiques. De la même manière, si la présence d’éléments costaux de 
la 7e cervicale est un processus normal chez les individus en période périnatale, leur fréquence 
devrait théoriquement être proche de 100 % dans les échantillons, en particulier dans les corpus 
issus du milieu médical. C’est toutefois loin d’être le cas, puisque le caractère n’est observé 
dans les études précédemment citées que dans un à deux tiers des échantillons (tableau 132). 
L’hypothèse d’une « disparition », soit par ostéolyse, soit par fusion - des éléments costaux 
après la naissance est donc relativement discutable.  
 
VI.3. Hypothèse n°3 : les côtes cervicales en tant que critère de morbidité  
Une troisième hypothèse expliquant l’écart de fréquences entre les populations adultes 
et la population immature de la nécropole 8B-51 peut être avancée en considérant la nature des 
échantillons immatures avec des fréquences élevées de côtes cervicales. Le point commun entre 
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la majorité des études citées précédemment (tableau 132), outre les fréquences élevées de côtes 
surnuméraires cervicales, réside dans la nature de leur corpus. À l’exception de celle de 
Schumacher et collaborateurs (1992) dont le corpus comprend des sujets atteints de cancers, 
elles ont toutes été réalisées à partir d’un échantillon constitué uniquement de sujets (fœtus ou 
nouveau-nés) décédés. Ils sont renseignés comme ayant fait l’objet d’avortements spontanés, 
d’interruptions médicales de grossesses ou encore d’un décès dans les semaines ou mois suivant 
l’accouchement, jusqu’à 1 an post-partum. Il s’agit donc d’un échantillon non-représentatif 
d’une population naturelle théorique qui comprendrait des fœtus et des enfants en période 
périnatale survivants et non-survivants (Bots et al., 2011).  
D’autres études ont toutefois été réalisées sur un échantillon proche d’une population 
naturelle, par exemple des examens médicaux aléatoires ou de routine (tableau 133).  
Corpus Collecte des données % CK7 Référence 
367 fœtus, étude prospective de 
grossesses uniques et non à 
risque, avec des fœtus présentant 
une anatomie normale à l’examen 
scanner 
Etude réalisée au cours de 
l’examen échographique de 
routine entre 14-16 
semaines ou sur l’examen 
entre 20-24 semaines de 
gestation. 
1,4 % Hershkovitz, 2008 
200 enfants d’âge inférieur ou 
égal à 14 ans atteints de maladies 
infectieuses 
Examens radiologiques 5,5 % 
Schumacher et al., 
1992 
188 fœtus, grossesses uniques 
Examens échographiques in 
utero 
2,7 % 
Khodair et Hassanen, 
2014 
1000 enfants d’âge inférieur à 13 
ans, base de données hospitalière 
Examens radiologiques 1,2 % 
Davis et King, 1938 
cité par Bots et al 
(2011) 
25949 sujets immatures féminins 
en bonne santé, parents de 
patients atteints de tuberculose. 
Examens radiologiques 0,5 % 
Menarguez Carretero 
et Campo Munoz 
(1967) cité par (Bots 
et al., 2011) 
Tableau 133. Fréquences de côtes cervicales dans des échantillons se rapprochant de populations 
« naturelles », % : fréquence, CK7 : côte cervicale 
 Ces résultats obtenus à partir de corpus proches d’une population naturelle vont, d’une 
part, à l’encontre de l’hypothèse H2 selon laquelle les éléments costaux au niveau de la 7e 
vertèbre cervicale seraient normaux dans les populations de sujets immatures en général, et 
périnatales en particulier. Les fréquences de côtes cervicales dans ces échantillons varient, 
d’autre part, entre 0,5 % et 5,5 %, ce qui rejoint la variabilité des fréquences observées dans les 
populations adultes, c’est-à-dire entre 0,2 % et 3 % (tableau 131) et contraste fortement avec 
celles observées dans les études sur sujets décédés ou atteints de cancers, entre 19 et 63 % 
(tableau 132). Les individus en période périnatale porteurs de côtes cervicales sembleraient 
ainsi avoir des chances de survie réduites par rapport aux individus qui n’en présentent pas.  
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VII. Discussion : les côtes cervicales des individus en période périnatale, facteur ou 
signal pathologique ? 
 Quelles pourraient être les causes de la diminution du taux de survie des sujets porteurs 
de côtes surnuméraires cervicales ? Là-encore, deux hypothèses peuvent être avancées : 
(i) H1 : la présence de la côte surnuméraire causerait des problèmes pathologiques, 
voire létaux pour l’individu 
(ii) H2 : la présence de la côte surnuméraire constituerait un signal de la présence de 
pathologies ou anomalies du développement, conduisant elles-mêmes 
fréquemment au décès du sujet.  
 
VII.1. Hypothèse 1 : la côte surnuméraire cervicale, facteur pathologique ? 
VII.1.1. Relations anatomiques des structures et pathologies causées par la côte 
surnuméraire cervicale chez l’adulte   
Quelles que soient ses dimensions, la côte cervicale est confrontée lors de sa croissance 
aux structures nerveuses et vasculaires environnantes du rachis cervical. La région anatomique 
est occupée par des réseaux nerveux dont le plexus brachial (figure 208), en forme de triangle 
dont la base est située dans la région de la colonne vertébrale de C4 à T1 et le sommet dans la 
région du creux axillaire (Stranding, 2015). Il regroupe les branches ventrales issues des 5e, 6e, 
7e et 8e nerfs cervicaux, ainsi que du premier nerf thoracique (figure 208).  
Les racines C5 et C6 fusionnent pour donner le tronc supérieur, la racine C7 forme le 
tronc moyen, et les racines C8 et T1 forment le tronc inférieur (figure 208). Chaque tronc se 
divise pour donner une branche dorsale et une branche ventrale, les branches dorsales formant 
le faisceau postérieur, les branches ventrales le faisceau latéral, la branche ventrale du tronc 
Figure 204. Schéma des principales structures nerveuses et vasculaire de la région cervicale basse, 
d’après Stranding (2015, p. 465) 
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inférieur le faisceau médial. La partie distale du plexus brachial se situe postérieurement au 
muscle petit pectoral, dans la zone de passage de l’artère axillaire (Stranding, 2015). La région 
anatomique est également occupée par des réseaux vasculaires, dont en premier lieu l’artère 
subclavière, artère systémique apportant du sang oxygéné aux membres supérieurs (figure 208). 
La gauche est issue de l’aorte et se dirige supérieurement et latéralement, avant de former un 
arc de direction inféro-latérale avant de donner naissance à l’artère axillaire gauche (Stranding, 
2015). La droite est issue d’un tronc artériel brachiocéphalique commun avec l’artère carotide 
commune droite, dont le tronc est oblique supérieurement et latéralement, passant au-dessus de 
la première côte pour donner naissance à l’artère subclavière droite proprement dite.  
L’apparition de pathologies et de problèmes médicaux dus à la proximité entre ces 
structures anatomiques et la côte cervicale est bien documentée chez l’adulte depuis la première 
moitié du XXe siècle (Flint, 1937 ; Eden, 1939). La présence de côte cervicales est 
asymptomatique dans 90 % des cas (Demondion et al., 2006), mais peut être la cause mécanique 
de problèmes de gravité variable avec des atteintes nerveuses, vasculaires et musculaires. Elle 
peut, en fonction de ses dimensions et directions, se développer dans l’espace occupé par les 
nerfs et l’artère, et exercer une pression postérieurement à ces structures (Ray et al., 1953). La 
compression de l’artère subclavière entre la côte et le muscle scalène antérieur peut provoquer 
des sténoses du vaisseau ainsi qu’une dilatation post-sténosique, avec une zone dilatée 
potentiellement endommagée par les mouvements de la clavicule (Shucksmith, 1963). Ray et 
collaborateurs (1953) constatent par exemple que sur 46 individus ayant subi 57 opérations, la 
compression artérielle est présente chez 23 patients, associées à des déficiences vasculaires, des 
picotements et des douleurs sourdes, entraînant un inconfort au niveau des extrémités des 
membres supérieurs. Des changements de couleurs et des refroidissements localisés, de même 
que des diminutions du pouls pouvaient être notées, ainsi que de rares cas d’atrophies des 
extrémités distales des doigts ainsi que des changements au niveau des ongles.  
Six cas présentaient une gangrène ou une cyanose persistante associées à une 
compression artérielle, et deux cas montraient une obstruction de l’artère brachiale à la moitié 
du membre supérieur. Un patient souffrant d’une gangrène présentait une thrombose complète 
de l’artère axillaire, deux patients présentant une cyanose (coloration bleutée de la peau, signe 
de diminution du taux d’oxygène dans le sang) persistante ainsi que deux patients sans cyanose 
étaient porteurs d’un anévrisme artériel. La compression nerveuse est quant à elle présente dans 
les deux tiers des cas décrits par Ray et collaborateurs (1953), et les symptômes neurologiques 
les plus répandus étaient la douleur et la paresthésie (troubles de la sensibilité). La douleur est 
la moitié du temps localisée à l’épaule, avec une paresthésie au niveau des doigts et de la main. 
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Une douleur le long du bras et au niveau du cou peut également apparaître, moins souvent à 
l’avant-bras, à la main et aux doigts. Les symptômes musculaires ressentis concernent une 
atrophie et une faiblesse musculaire dans un tiers des cas. Certains sujets présentent une masse 
et des douleurs à la base du cou (Rao, 1988 ; Chan et al., 2013 ; Chandak, 2014).   
Les variabilités des différentes structures (côtes cervicales, plexus brachial et artère 
subclavière) et de leurs relations anatomiques expliquent la diversité des symptômes associés à 
la présence d’une côte cervicale. D’après Barnes (1994), les côtes de classe II (Cf. supra, chap. 
XIV, II.2) seraient plus enclines à exercer une pression sur le plexus brachial, causant des 
douleurs dans la partie postérieure du cou, les épaules ou la région supra-claviculaire, une perte 
de sensation, tandis que les côtes de classe III et IV sont amenées à causer une pression sur 
l’artère subclavière. Dans certains cas ces symptômes de compression des paquets vasculaires 
et nerveux sont regroupés sous l’appellation de syndrome du défilé thoraco-brachial ou 
Thoracic Outlet Syndrom, TOS (Sanders et Hammond, 2002 ; Cubuk et al., 2010 ; Chandak, 
2014). Il s’agit d’un ensemble de symptômes rassemblant des douleurs des extrémités des 
membres supérieurs ainsi qu’une paresthésie (Kuschner et Fechter, 1996).  
 
VII.1.2. Pathologies causées par la présence d’une côte cervicale chez l’individu immature 
Des atteintes similaires à celles observées chez les adultes se retrouvent 
occasionnellement sur la population immature (Vercellio et al., 2003 ; Grier et al., 2008). Ces 
atteintes, dont le syndrome du défilé thoraco-brachial (SDTB), restent toutefois plutôt 
observées sur les adolescents. Chan et collaborateurs (2013) observent dans leur corpus actuel 
une moyenne d’âge de 15,6 ans pour le groupe atteint de SDTB contre 10,5 ans pour le groupe 
sans symptômes. La plupart des symptômes peuvent cependant apparaître à l’âge adulte, 
puisque la côte poursuit sa croissance jusqu’à 25 ans (Sycamore, 1944 ; Black et Scheuer, 
1997). En l’état actuel de nos connaissances, aucun cas de SDTB n’a été identifié sur un 
individu en période périnatale. Un cas de paralysie obstétricale du plexus brachial causé par 
une côte cervicale a en revanche été mis en évidence sur un nourrisson (Tzou et al., 2014b). Ce 
type de problème est constaté dans 0,38 à 2,6 cas pour 1000 accouchements, et dépend 
notamment du poids du nourrisson à la naissance. Il résulte d’un étirement des racines nerveuses 
(figure 208) durant la phase d’élévation de l’épaule et d’inclinaison de la colonne cervicale 
durant l’expulsion, et est peut-être à l’origine d’une paralysie totale ou partielle d’un des 
membres supérieurs (Tzou et al., 2014a). Dans le cas présent, la côte cervicale est bien la cause 
mécanique de la lésion. Ses conséquences sont plus ou moins handicapantes en fonction de 
l’importance de la blessure, mais ne mettent pas en péril la survie de l’individu (Tzou et al., 
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2014a). D’après ces éléments, il est donc improbable que la côte cervicale puisse constituer la 
cause mécanique de problèmes pathologiques expliquant qu’elle apparaisse comme un critère 
de morbidité chez l’individu en période périnatale. 
 
VII.2. Hypothèse 2 : les côtes cervicales, signal pathologique ? 
VII.2.1. Un lien existant avec la présence d’anomalies congénitales 
Si les côtes cervicales ne semblent pas constituer une cause directe de décès en période 
périnatale, leur présence semble pouvoir en revanche être reliée à des pathologies qui peuvent 
avoir des conséquences létales (tableau 134).  
Anomalies du développement et 
pathologies 
Individus % CK7 Référence 
Neuroblastomes immatures  33  (Schumacher et al., 1992) 
Tumeurs du cerveau immatures 27,4 (Schumacher et al., 1992) 
Sarcomes des tissus mous immatures 24,5 (Schumacher et al., 1992) 
Histiocytose X immatures 9,5 (Schumacher et al., 1992) 
Fente palatine ou labiale fœtus / périnatals 50 (Galis et al., 2006) 
Rein en fer à cheval fœtus / périnatals 80 (Galis et al., 2006) 
Trouble hémorragique fœtus / périnatals 69,4 (Galis et al., 2006) 
Oligo/polydactylie fœtus / périnatals 66,7 (Galis et al., 2006) 
Spina bifida fœtus / périnatals 40 (Galis et al., 2006) 
Défaut du septum ventriculaire fœtus / périnatals 54,8 (Galis et al., 2006) 
Syndrome de transfusion foeto-fœtale  fœtus / périnatals 57,1 (Galis et al., 2006) 
Désordres de latéralisation fœtus / périnatals 71,4 (Galis et al., 2006) 
Agénésie rénale bilatérale fœtus / périnatals 60 (Galis et al., 2006) 
Atrésie anale fœtus / périnatals 54,5 (Galis et al., 2006) 
Hydrops fetalis fœtus / périnatals 45,5 (Galis et al., 2006) 
Dysmaturité fœtus / périnatals 55,9 (Galis et al., 2006) 
Prématurité fœtus / périnatals 57,4 (Galis et al., 2006) 
Anomalies mineures (total) fœtus / périnatals 40,8 (Galis et al., 2006) 
Anomalies majeures (total) fœtus / périnatals 56 (Galis et al., 2006) 
Anomalies uniques (total) fœtus / périnatals 42 (Galis et al., 2006) 
Anomalies multiples (total) fœtus / périnatals 54,8 (Galis et al., 2006) 
Trisomies fœtus / périnatals 20,7  (Castori et al., 2016) 
Tableau 134. Fréquences de côtes cervicales dans les cas d’anomalies congénitales fréquentes, 
d’après Galis et al (2006 ; 2648), % : fréquence, CK7 : côte cervicale 
 
D’après plusieurs auteurs (Anbazhagan et Raman, 1997 ; Galis, 1999 ; Galis et al., 
2006 ; Bots et al., 2011), l’incidence de côtes cervicales dans les populations fœtales et 
périnatales a été identifiée comme positivement associée à des anomalies congénitales majeures 
ainsi qu’à de nombreuses pathologies graves (tableau 134). Les interprétations doivent tenir 
compte des effectifs réduits à partir desquels les fréquences sont obtenues pour certaines 
pathologies (entre 10 et 12 sujets par exemple pour la fente palatine, le rein en fer à cheval ou 
encore la spina bifida).  
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Certains résultats sont toutefois obtenus à partir de corpus plus grands (effectifs 
respectifs de 98, 59 et 68 individus pour les troubles hémorragiques, la dysmaturité et la 
prématurité). On observe que les côtes cervicales sont très courantes parmi ces pathologies 
fréquemment observées chez les sujets immatures et les sujets en période périnatale. Les plus 
fortes incidences de côtes cervicales sont présentes chez les fœtus et nourrissons porteurs de 
malformations à la fois multiples et majeures (Galis et al., 2006). D’après Bots et collaborateurs 
(2011, p. 403), “an increasing body of evidence has linked the frequency of cervical ribs to 
stillbirths, other malformations and early childhood cancer”.  
Les fœtus et nouveau-nés porteurs de côtes cervicales font donc face à un risque accru 
de mortalité précoce (Bots et al., 2011). Au total selon Galis et collaborateurs (2006), au moins 
78 % des fœtus porteurs de côtes cervicales décèdent avant la naissance, et 83 % avant 
d’atteindre l’âge de 1 an. Les auteurs précisent qu’en comparaison, seulement 9 % des individus 
dénués de côtes cervicales dans l’échantillon sont amenés à mourir avant cet âge. Les 
interprétations des résultats ne sont pas unanimes : McNally et collaborateurs (1990) constatent 
que dans leur échantillon, les fœtus porteurs d’éléments costaux surnuméraires sont moins 
souvent porteurs d’anomalies squelettiques que les fœtus qui en sont dénués. Nous précisons 
cependant que l’écart n’est pas aussi important que ceux mis en valeur précédemment (tableau 
132 et tableau 133), puisque les anomalies sont retrouvées chez 13 % des fœtus dotés 
d’éléments costaux contre 22 % des fœtus sans éléments costaux.  
Il est important de prendre en compte le fait que les auteurs, probablement du fait du 
protocole fondé sur une étude radiographique, ne prennent en considération que les anomalies 
squelettiques et pas l’ensemble des anomalies du développement touchant les tissus mous. 
L’échantillon des sujets dénués d’anomalies squelettique n’est donc pas équivalent à un 
échantillon de sujets dénués d’anomalies, et il est même probable qu’il comporte des sujets 
porteurs d’anomalies graves des tissus mous. 
 
VII.2.2. Responsabilité des mutations et conservation du nombre de vertèbres cervicales  
La présence de côtes cervicales apparaît donc comme associée à celle d’anomalies du 
développement et de pathologies graves, potentiellement létales. D’après les recherches 
génétiques, la présence de côtes cervicales serait causée par une perturbation précoce du 
développement avec une altération de l’expression des gènes de Hox (Galis, 1999 ; Galis et al., 
2006 ; Bots et al., 2011). Au moins quatre mutations des gènes de Hox (Hoxa-4, Hoxd-4, Hoxa5 
et Hoxa-6) ont été identifiées chez la souris comme responsables de l’apparition de ce caractère 
(synthèse dans Horan et al., 1995). Par exemple, l’étude de Jeannotte et collaborateurs (1993) 
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a mis en évidence, à partir de souris mutantes sur le gène Hoxa-5, que les individus mutants 
homozygotes présentaient plus fréquemment des côtes cervicales que les sujets mutants 
hétérozygotes.  
L’affection des gènes de Hox jouerait par ailleurs un rôle perturbateur dans la 
suppression tumorale et l’oncogénèse (Corte et al., 1993 ; Lawrence et al., 1996 ; Anbazhagan 
et Raman, 1997 ; Shah et Sukumar, 2010), ce qui pourrait expliquer le lien avec les cancers de 
la petite enfance. Un argument en faveur de cette hypothèse tient au fait que la relation entre 
les anomalies congénitales et les cancers a été identifiée comme plus forte dans la petite enfance 
par rapport à des individus immatures plus âgés (Breslow et al., 1996 ; Gurney et al., 1996). 
Tabariès et collaborateurs (2007) vont jusqu’à suggérer un lien entre la sévérité des problèmes 
médicaux et la taille des côtes cervicales. Cette hypothèse est appuyée par les études de Charité 
et collaborateur (1995) et Alkema et collaborateurs (1995), qui mettent respectivement en 
évidence chez les souris mutantes sur Hoxb-8 et bmi-1 des côtes cervicales plus larges chez les 
sujets homozygotes par rapport aux hétérozygotes.  
Les gènes de Hox jouent un rôle important dans la formation du squelette axial 
(Krumlauf, 1994). Leurs mutations sont responsables de la thoracification de la 7e vertèbre 
cervicale, c’est-à-dire de sa transformation homéotique partielle ou complète en vertèbre 
thoracique par l’apparition d’une ou deux côtes cervicales (Galis, 1999). Alors que les autres 
tétrapodes présentent une grande variabilité du nombre de vertèbres cervicales, les Mammifères 
se caractérisent pourtant par une remarquable stabilité de cette séquence, et cela malgré 
l’existence de ces transformations homéotiques (Reumer et al., 2014). Il apparaît que cette 
conservation de la séquence cervicale résulte d’une contrainte à l’échelle de l’évolution, c’est-
à-dire une forte sélection contre les effets pléiotropiques délétères associés à ces mutations 
(Galis et Metz, 2001 ; Galis et al., 2006).  
La sélection apparaît alors comme indirecte, puisque le changement dans le nombre de 
vertèbres n’est pas désavantageux en soi, mais que ce sont les modifications associées à ce 
changement de vertèbres qui apparaissent comme préjudiciables pour l’organisme (Galis et al., 
2006). L’apparition de côtes surnuméraires lombaires semble toutefois ne pas faire l’objet de 
ce type de sélection négative : elles ne sont pas associées aux mêmes anomalies du 
développement.  
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VIII. Analyses des corpus archéologique et virtuel : synthèse et conclusion  
VIII.1. Perspective biologique  
Les résultats obtenus sur la collection archéologique de l’île de Saï apportent des 
informations inédites sur la variabilité morphologique des côtes surnuméraires cervicales chez 
les individus décédés en période périnatale. Les résultats de fréquences obtenus sur les deux 
corpus correspondent quant à eux aux fréquences connues du caractère pour les échantillons de 
sujets décédés ou atteints de pathologies (tableau 132), c’est-à-dire entre 30 et 60 %. Ils 
confirment également les fréquences d’expression du caractère de manière bilatérale et 
unilatérale précédemment décrites dans la littérature scientifique.  
Le croisement des analyses avec les données médicales apporte cependant des éléments 
inédits concernant les fréquences de côtes cervicales en fonction des causes de décès (tableau 
127). Même si les effectifs peuvent être faibles par catégories, ces données restent rares dans la 
littérature scientifique. L’analyse apporte également des résultats relatifs à des échantillons 
considérés comme « sains », même si ce dernier point doit être discuté. Les fréquences de côtes 
cervicales demeurent en effet très élevées pour la collection de Marseille parmi les sujets 
survivants après 2 mois post-partum, ou encore parmi les sujets nés vivants, comparativement 
à celles observées chez les individus immatures sains (tableau 133 et tableau 134). Une 
explication de cet écart pourrait être avancée par rapport à l’origine de la série virtuelle. Pour 
les examens in utero, il s’agissait intégralement de sujets adressés pour un passage au scanner 
en raison d’une suspicion de problème médical, dont la morbidité peut légitimement être 
suspectée comme supérieure à celle d’un échantillon « naturel ». Il est vraisemblable que des 
individus pour lesquels aucune anomalie n’a été identifiée au cours de l’examen – et donc 
classés parmi les sujets sains - aient tout de même été porteurs de pathologies non identifiables 
à ce stade, susceptibles de s’accompagner de côtes cervicales.  
 
VIII.2. Perspective archéo-anthropologique 
Les proximités des fréquences de côtes cervicales observées dans la collection de la 
nécropole 8B-51 de l’île de Saï (44 %, tableau 126) et dans les corpus actuels de sujets décédés, 
soit l’échantillon de la collection virtuelle comprenant les sujets décédés entre 26 s.a. et 2 mois 
post-partum (figure 205), et les corpus des études (tableau 132) précédemment citées invitent à 
poser la question de l’état sanitaire des sujets de la série archéologique. Bien que l’étude 
biologique n’ait pas permis de déceler des anomalies du développement, la fréquence élevée de 
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côtes cervicales à Saï pourrait être un élément en faveur d’un mauvais état de santé général. Il 
n’est, de même, pas à exclure qu’une certaine endogamie ait accentué à la fois les fréquences 
d’anomalies du développement et de côtes cervicales. En l’absence d’analyses paléo-
génétiques, il est toutefois difficile d’estimer l’ampleur de ce facteur éventuel, même si une 
discussion par rapport à la faible variabilité anthropométrique pourra être évoquée. La question 
des proximités topographiques à l’échelle de la nécropole des sépultures d’individus porteurs 
de côtes cervicales sera, de même, évoquée dans le chapitre dédié à l’étude archéo-
anthropologique du site (Cf. infra, chap. XV). 
Ces résultats autorisent une première identification des côtes cervicales en tant que 
critère de morbidité dans une collection archéologique, hypothèse que nous privilégions. 
L’étude devra être prolongée par celle d’autres séries archéologiques et une attention redoublée 
sur le terrain (permettant d’identifier les éléments), de même que par des études longitudinales 
sur des corpus actuels. Il serait en effet important de vérifier si les côtes cervicales identifiées 
au stade périnatal correspondent bien à des côtes cervicales sur l’adulte, et s’il s’agit bien d’un 
seul et même type de côte. Il pourrait en effet être envisagé que les éléments identifiés au stade 
fœtal et périnatal relèvent de deux processus, d’une part celui donnant naissance à des « vraies » 
côtes cervicales, et d’autre part celui causant des anomalies potentiellement létales. Seules des 
études longitudinales pourraient permettre de distinguer si l’un des types morphologiques 
identifiés au stade périnatal (comme par exemple le type C dont la forme peut rappeler celle 
des côtes développées chez les adultes) pourrait procéder d’un phénomène distinct et ne pas 
être associés aux anomalies de développement.  
 
Synthèse 
Les côtes surnuméraires cervicales chez l’adulte constituent un sujet anciennement 
étudié par la littérature médicale et anatomique. Leur observation chez les individus en période 
périnatale est beaucoup plus récente et a posé de nombreuses questions quant à leur caractère 
systématique ou non dans cette classe d’âge. Si certains auteurs voient dans ces éléments 
costaux une étape normale de l’ossification du foramen transversaire des hémi-arcs vertébraux, 
d’autres mettent au contraire en évidence leur association, y compris pour d’autres espèces, 
avec des anomalies majeures du développement.  
L’étude du corpus archéologique a permis d’avoir pour la première fois accès aux 
fréquences du caractère dans une population ancienne ainsi que de documenter leur variabilité 
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morphologique, tandis que leur analyse dans le corpus virtuel a offert l’opportunité de croiser 
ces fréquences avec les informations médicales disponibles pour chacun des individus.  
L’étude de la série de Saï a montré donc une fréquence très élevée de côtes 
surnuméraires cervicales à l’échelle de l’ensemble des individus immatures (au minimum 44 % 
d’entre eux en étaient porteurs) et à l’échelle des individus décédés en période périnatale (au 
minimum 44 % en étaient également porteurs). Ces côtes, d’une longueur moyenne de 8 mm 
environ, sont majoritairement bilatérales. Leur analyse sur os sec permet pour la première fois 
de documenter leur variabilité morphologique et de la rapprocher de celle des côtes retrouvées 
chez les individus adultes.  
L’étude du corpus virtuel montre également des fréquences élevées, puisque 27 % des 
individus en présentent au moins une. Cette fréquence monte à 41 % pour les sujets décédés 
avant 2 mois post-partum, et à 37 % des sujets atteints d’anomalies graves du développement, 
ces différences étant statistiquement significatives. Seuls 8 % des sujets ayant fait l’objet d’une 
naissance vivante en sont par ailleurs porteurs. Là encore, les côtes sont majoritairement 
bilatérales (69 % des sujets), sans privilégier l’un ou l’autre des côtés. Le caractère ne montre 
pas d’expression préférentielle en fonction du sexe ou en fonction des VANM observées.  
Les fréquences de ces éléments dans la classe d’âge périnatale ont été comparées entre 
les deux corpus ainsi qu’avec les données disponibles pour les individus adultes, pour lesquels 
le trait est retrouvé chez 1 à 3 % des sujets. Plusieurs hypothèses ont été discutées pour expliquer 
l’écart de fréquence entre les corpus adultes et nos corpus immatures (de 27 à 44 %). Le fait 
qu’il s’agisse d’un caractère « populationnel », ce qui pourrait expliquer sa fréquence à Saï, ne 
concorde pas avec celles observées dans le corpus virtuel actuel de Marseille, dont la diversité 
génétique ne peut pas être qualifiée de faible. L’hypothèse, classiquement considérée dans la 
littérature scientifique, d’un élément présent de manière systématique au niveau du foramen 
transversaire ne peut, d’après nos observations, pas davantage être retenue. Les côtes devraient 
notamment être présentes chez 100 % des sujets du corpus virtuels, chez lesquels les questions 
de conservation des petits éléments ne se posent pas, contrairement au corpus archéologique.  
D’après l’hypothèse que nous privilégions au regard de nos résultats, la différence de 
fréquences entre les corpus adultes et immatures s’expliquerait par le fait qu’une grande partie 
des sujets porteurs de côtes au stade périnatal n’atteint en réalité pas l’âge adulte. Cette 
explication est fondée sur des études mettant en évidence une association entre présence de 
côtes cervicales et présence d’anomalies graves du développement. Les deux seraient 
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induites par des mutations précoces des gènes de Hox, ce qui impliquerait que les fœtus et les 
nouveau-nés porteurs de côtes cervicales feraient face à un risque accru de mortalité précoce. 
Même si la présence de côtes surnuméraires cervicales n’implique pas un mauvais état sanitaire, 
les côtes surnuméraires cervicales peuvent être considérées, dans la classe d’âge périnatale, 
comme un critère de morbidité.  
Au-delà des perspectives offertes par l’identification de ce critère de morbidité dans de 
futures études, l’obtention de ces résultats dans la série de l’île de Saï constitue un préalable 
particulièrement intéressant pour la reprise de l’étude archéo-anthropologique du site et le 
croisement des données archéologiques avec ces données biologiques. 
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Chapitre XV.  
La nécropole 8B-51 de l’île de Saï,  
étude archéo-anthropologique et croisement de 
données bio-archéologiques 
 
 
« L’interprétation des sources disponibles, entre une Égypte dont 
l’influence est parfois difficile à apprécier et une Afrique orientale dont 
on doit se contenter de deviner le poids et la diversité, constitue un 
véritable pari » (Bonnet, 2000, p. 2). 
 
 L’absence de système d’écriture dans les civilisations Kerma a longtemps eu pour 
conséquence une interprétation des vestiges en contrepoint, si ce n’est comme un pâle reflet, de 
la civilisation égyptienne voisine (Gratien, 1985 ; Bonnet, 2000). Les sites archéologiques 
d’importance majeure, c’est-à-dire en premier lieu le patrimoine bâti et les nécropoles, 
représentent ainsi les seules sources de données pour l’interprétation du mode de vie de ces 
populations au cours des mille ans d’existence du royaume. Si les immenses sites funéraires 
(comme ceux de la capitale éponyme ou encore de l’île de Saï) ont permis de documenter de 
manière précise les modes d’inhumation attribués aux adultes, les informations manquent 
concernant les traitements réservés aux enfants (Gratien, 1985). Le site de la nécropole 8B-51 
de l’île de Saï est donc exceptionnel à plus d’un titre : il offre en premier lieu un cadre unique 
pour la documentation des pratiques funéraires dont ont pu faire l’objet les jeunes sujets 
immatures, et en particulier les nouveau-nés. Le fait qu’il ait été en activité dans une période 
charnière (au cours de l’apogée du royaume et juste avant son annexion par l’empire égyptien) 
apporte, de même, des éléments de réflexion quant aux problématiques des relations et 
influences culturelles réciproques entre les deux puissances. La question de l’éventuelle 
empreinte égyptienne sur les dispositifs funéraires kermas peut ainsi être posée.  
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 La problématique de notre étude archéo-anthropologique a été de documenter les 
pratiques et la gestion funéraire de la nécropole grâce aux données biologiques (l’âge au décès 
estimé et révisé des individus, tout comme les résultats relatifs à leur variabilité non métrique), 
dans le but de questionner l’implication affective des adultes vis-à-vis de la mort des sujets 
immatures.  
Outre la documentation des pratiques observées dans la nécropole 8B-51, l’analyse s’est 
concentrée particulièrement sur les ressemblances et différences de traitement entre les enfants 
et les adultes du Kerma, de même que sur la question de la proximité des pratiques mises en 
œuvre avec celles connues pour l’empire égyptien. L’étude s’est fondée sur les données 
partiellement exploitée après la fin de la dernière campagne de fouilles (Murail et al., 2004 ; 
Maureille et al., 2006), sur les nouvelles sous-classes d’âges proposées. Elle a été couplée, dans 
le cadre de notre travail, à la réalisation d’un Système d’Information Géographique (Cf. infra, 
chap. XV).  
 
I. Cadre historique et culturel  
I.1. Les cultures Kerma - Rappels historiques  
La civilisation Kerma se constitue entre 2400 et 1450 av. J.C. autour du site éponyme 
de la ville principale en Haute Nubie, devenant l’un des plus importants empires africains 
antiques (Gratien, 1985). Les évolutions de ce royaume koushite sont intimement liées à celles 
de l’empire égyptien contemporain, de par leurs conquêtes de territoire autant que par leurs 
relations commerciales (Gratien, 1985 ; Bonnet, 2000). Elle est précédée par la culture du Pré-
Kerma (figure 209, 3500 et 2400 av. J.C.) qui en constitue le véritable substrat culturel 
(Honegger, 2006).  
Elle est partiellement contemporaine du Groupe A de Basse-Nubie, dont elle se 
distingue par une implantation géographique distincte et des différences au niveau de la 
céramique (Honegger, 2006). Les limites de l’extension territoriale du Pré-Kerma, entre la 2e 
cataracte et la plaine de Kerma (figure 210), restent mal connues.  
Figure 205. Frise chronologique de la civilisation Kerma 
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Figure 206. Localisation de l'île de Saï et des principaux sites mentionnés, carte modifiée d’après 
Valbelle (2006, p.11) 
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Des sites d’habitat datant d’environ 3000 av. J.C. ont ainsi été identifiés dans les 
environs de Kerma (Bonnet, 1988 ; Privati, 1988 ; Reinold, 1993 ; Honegger, 2002), sur l’île 
d’Arduan (Osman et Edwards, 2000) ainsi que sur l’ile de Saï (Geus, 1988). La civilisation 
Kerma qui en dérive est habituellement divisée en trois périodes (Gratien, 1978 ; 1982, 1984, 
1986a ; b, 1988, 1990, 1991, 1992a ; b, 1993, 1995, 1997, 1999, 2000, 2001, 2006 ; 2003, 2006, 
2009). Le Kerma ancien (2400-2050 av. J.C.) s’érige à partir de la capitale Kerma (figure 209). 
Elle rassemble les chefferies sous l’autorité d’un monarque unique et poursuit le processus de 
hiérarchisation sociale (Soulé-Nan, 2002). Au nord, le territoire est occupé par les peuplades 
du Groupe C (Cf. supra, chap. IV, I.1.) qui pacifient leurs relations avec l’Égypte, pour laquelle 
le royaume de Kerma commence à constituer une menace sur les expéditions commerciales 
(Honegger, 2006). Cette période se caractérise par des productions de céramique très proches 
de celles du Groupe A, rouge à bord noir, incisée et polie. Le travail du cuir est également une 
activité importante (Gratien, 1985). Le Kerma moyen (figure 209) est daté de 2050 à 1750 av. 
J.C. (Bonnet, 2000). Le mobilier se diversifie avec toujours des bols lustrés rouges à bords noirs 
mais également des jattes à pâte noire plus grossière qu’au Kerma Ancien (Gratien, 1985). Les 
relations commerciales se développent fortement le long de l’axe du Nil. La culture reste proche 
du Groupe C, intermédiaire entre le royaume koushite et l’empire égyptien, jusqu’à ce que ce 
dernier annexe la région jusqu’au Batn-el-Haggar (figure 210), au sud de la 2e cataracte et 
aujourd’hui Ouadi Halfa (Bonnet, 2000). Le Kerma classique (figure 209), période 
contemporaine de la fin du Moyen Empire et de la Deuxième Période Intermédiaire, est datée 
entre 1750 et 1500 / 1450 (Bonnet, 2000). Elle est considérée comme l’apogée du royaume et 
s’étend jusqu’à la Ière cataracte et Assouan. Les populations se sédentarisent au fur et à mesure 
que l’agriculture prend le pas sur l’élevage (Honegger, 2006). La poterie se rencontre sous la 
forme de “beakers” ou « tulipes », bols lustrés au profil en S, dont la couleur rouge est séparée 
d’un bord noir par une bande blanchâtre (Gratien, 1985). Le royaume est ensuite annexé par la 
XVIIIe dynastie égyptienne, et le pouvoir remplace le souverain par le vice-roi de Koush 
(Gratien, 1985).  
 
I.2. Bref aperçu des relations entre les civilisations Kerma et égyptienne  
La question de l’empreinte culturelle mutuelle entre les dynasties égyptiennes et le 
royaume de Kerma sous-tend toutes les interprétations historiques. Les royaumes égyptien et 
koushite ont entretenu des rapports tantôt pacifiques et commerciaux, tantôt belliqueux, suivant 
les contextes internes et géopolitiques.  
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Les traces de ces échanges remontent au Prédynastique égyptien, avec par exemple de 
la céramique nubienne apparemment importée découverte à Adaïma dans la tombe d’un enfant 
âgé d’environ 2 ans (Power, 2011). Au pré-Kerma ces relations s’effectuent par l’intermédiaire 
du Groupe A (figure 210), avant de prendre de l’ampleur au Kerma ancien (Honegger, 2006). 
À Kerma un fragment de vase en albâtre daté de l’Ancien Empire ainsi qu’un bol en provenance 
du bassin méditerranéen montrent des relations si ce n’est directes, au moins indirectes par 
l’intermédiaire du Groupe C (Soulé-Nan, 2002). Sur l’île de Saï on trouve en contexte d’habitat 
des tessons de jarre ainsi que des empreintes de sceau datées des premières dynasties 
égyptiennes (Geus, 2004). Ces échanges sont confirmés par les sources écrites qui mentionnent 
les expéditions commerciales égyptiennes de VIe dynastie vers les populations soudanaises du 
pays de Iam, et font allusion à la venue de Nubiens à la Résidence royale du pharaon (Gratien, 
1985 ; Obsomer, 2007).  
Le contrôle des relations commerciales le long de la vallée du Nil devient très vite 
primordial pour le pouvoir égyptien, qui commence au Moyen Empire à mener les premières 
campagnes de ce que la rhétorique royale appelle la « pacification » de la région. Autour de l’an 
18 du règne de Sésostris Ier (XIIe dynastie), une expédition militaire effectue ainsi une incursion 
jusqu’à Saï, et probablement jusqu’à Kerma. Les vestiges d’un campement témoignent 
également du passage de Sésostris III sur l’île (Tallet, 2005). S’il n’y a pas d’occupation de la 
région et que la frontière reste maintenue à Bouhen au niveau de la IIe cataracte (Gratien, 1985 ; 
Obsomer, 2007), cela permet néanmoins au pouvoir égyptien de maintenir la zone dans sa 
sphère d’influence jusqu’à la chute du Moyen Empire et l’avènement de la Deuxième Période 
Intermédiaire.  
À partir de cette période, l’usage de l’égyptien s’impose dans le royaume koushite 
comme la langue des élites et des échanges internationaux (Bonnet, 2000). Elle est utilisée dans 
les pourparlers entre Kerma et Avaris, capitale du royaume Hyksôs, nouvelle puissance 
militaire qui émerge au Proche-Orient et menace le pouvoir égyptien à l’est du delta du Nil 
(Gabolde, 2012). La « seconde stèle de Kamosis », dernier roi de la Deuxième Période 
Intermédiaire, mentionne ainsi l’interception d’une dépêche secrète envoyée par le souverain 
Hyksôs Âaouserenrê-Apopi au souverain de Koush pour lui proposer d’attaquer le pharaon à sa 
frontière sud, tandis que le chef asiatique lancerait lui-même l’offensive sur le front nord. Cette 
attaque en tenaille aurait pour but de partager le territoire entre les deux puissances.  
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La stèle précise que cette proposition ferait suite à une expédition militaire de l’Égypte 
contre Kerma au tout début du règne de Kamosis : « Ainsi (déclare le chef Hyksôs) tu n’as pas 
pu voir ce que l’Égypte a fait contre moi ! Le souverain qui y réside, Kamosis, gratifié de vie, 
m’attaque sur mon territoire – quoique je ne l’aie pas provoqué – à l’image de tout ce qu’il a 
(déjà) fait contre toi. » (Gabolde, 2012, p. 116). Une inscription à El-Kab mentionne à l’inverse 
des incursions du pouvoir koushite alors à son apogée en territoire égyptien (Davies, 2003). 
Cette menace, alliée à la nécessité de sécuriser les axes commerciaux, apparaît comme le 
déclencheur des campagnes égyptiennes d’expansion territoriale vers le sud qui marquent le 
début de la XVIIIe dynastie du Nouvel Empire (Valbelle, 1998).  
 La campagne de Kamosis contre Koush ainsi que la prise de Saï par son successeur et 
premier pharaon du Nouvel Empire Ahmosis ont toujours été considérées comme 
vraisemblables par les historiens (Vandersleyen, 1971 ; Gabolde, 2012). Un réexamen des 
sources a cependant récemment permis de privilégier l’hypothèse selon laquelle l’implantation 
du pouvoir égyptien à Saï serait en réalité due à Aménophis Ier, lequel aurait institué une 
vénération posthume de son père Ahmosis en lui attribuant la primauté de ces conquêtes 
(Budka, 2011 ; Gabolde, 2012). La mention sur la stèle du vice-roi Iahmès, découverte à Saï, 
d’une « expédition vers le sud pour détruire les iountyou sétyou (archers de Nubie) » 
constituerait ainsi l’un des premiers témoignages du déclin du royaume koushite (Soulé-Nan, 
2002, p. 170).  
 
II. Pratiques funéraires dédiées aux enfants dans les sociétés nilotiques de 
l’Antiquité : bilan et approche comparative avec les pratiques dédiées aux 
adultes  
II.1. La place de l’enfant dans la société égyptienne  
Les proximités autant géographiques que culturelles entre les deux sociétés nilotiques 
justifient de poser la question du statut accordé aux enfants kerma par rapport à celui accordé 
aux enfants égyptiens. Pour la période dynastique, ces derniers font l’objet d’un paradoxe, dans 
la mesure où ils sont « partout et nulle part à la fois » : présents en nombre au cœur de la société, 
ils sont rares en contexte funéraire et rarissimes dans l’iconographie mortuaire (Tristant, 
2012, p. 17). L’enfant vivant est particulièrement présent dans les sources épigraphiques, 
iconographiques ou encore mobilière. Sa naissance est un moment attendu, comme en 
témoignent par exemple le papyrus traitant des maladies des femmes de Kahun (Moyen-
Empire), découverts par Pétrie en 1889 (figure 211), ou encore du papyrus Ebers (Nouvel 
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Empire), découvert par Smith en 1862. Ces écrits détaillent les maladies de la grossesse ainsi 
que les soins à apporter aux parturientes et à l’enfant, cela afin de garantir que l’événement ait 
lieu dans les meilleures conditions à grand renforts d’amulettes et de formules de protections 
contre les mauvais esprits (Desroches-Noblecourt, 1986 ; Halioua et Ziskind, 2013 ; Marshall, 
2015).  
Le nourrisson reçoit alors immédiatement son nom, acte primordial puisqu’il lui sera 
nécessaire pour se présenter devant les dieux le jour du passage dans l’au-delà. Il est souvent 
paré d’un grand nombre d’amulettes à caractère prophylactique, comme des portions de texte 
magiques, un œil d’Horus ou une figuration du génie Bès (Tristant, 2012). L’enfant plus âgé 
est par la suite souvent représenté auprès de ses parents dans des scènes de vie quotidienne. Si 
sa classe sociale ne lui permet pas de recevoir une éducation, il aide ses parents dans les tâches 
journalières (cuisine, agriculture, chasse ou élevage) et joue un rôle social important (Janssen 
et Janssen, 1990). Cela ne l’empêche pas de faire l’objet de nombreuses attentions, comme en 
témoignent les jouets retrouvés en contexte archéologique (figure 211).  
Paradoxalement, et alors que l’enfant vivant est donc largement représenté, l’enfant 
mort est quant à lui rarissime dans les sources iconographiques. Les stèles funéraires le 
montrent le plus souvent vivant sur les genoux de sa mère (e.g. stèle funéraire de Merysekhmet, 
XVIIIe dynastie, Birtish Museum). Une occurrence exceptionnelle de ce thème est la déploration 
du corps de la deuxième fille royale Maketaton par ses parents Akhénaton et Néfertiti, scène du 
mur F de la chambre alpha de la tombe royale de Tell-el-Amarna (Gabolde, 1998 ; Tristant, 
2012). Les données littéraires et iconographiques relatives aux pratiques funéraires dont font 
l’objet les sujets immatures en Égypte ancienne restent donc très rares. 
 
Figure 207. Papyrus de Kahun, XII-XIIIe dynasties, musée Pétrie d’archéologie égyptienne de 
l’University College de Londres, à droite, jouet, Thèbes, Nouvel Empire 
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II.2. Traitements funéraires des individus immatures dans les sociétés égyptiennes, du 
Paléolithique Moyen aux périodes dynastiques  
II.2.1. Aperçu général des données archéologique 
Qu’en est-il des données archéologiques ? La plus ancienne sépulture d’enfant connue 
en Égypte est découverte par P. Vermeersch en 1994 à Taramsa Hill, près de Qena en Haute-
Égypte. Le sujet est âgé d’entre 8 et 10 ans, sa datation absolue par OSL remonte à 55 000 BP 
environ (Vermeersch et al., 1998 ; Crèvecoeur, 2006). L’individu est un sujet immature 
anatomiquement moderne inhumé en fosse sur un site d’extraction de silex. La nécropole 
préhistorique soudanaise du Jebel Sahaba, découverte en 1968 sur la rive est du Nil et datée des 
environs de 13740 BP, a livré parmi 59 individus treize sujets immatures (Wendorf, 1968). Au 
Néolithique, on connaît des inhumations en fosses de stockages en zone d’habitat (Tristant, 
2012), comme par exemple sur le site d’El-Omari au sud du Caire (4700-4300 av. J.C.). Douze 
sujets parmi les quarante-trois exhumés sur le site sont des enfants. Ils reposent tous sur le côté 
gauche en position contractée, la tête orientée au sud et le visage majoritairement tourné vers 
l’ouest. Ils ont été enterrés avec un vase puis protégés par une natte.  
La période prédynastique a quant à elle livré un matériel exceptionnel, notamment sur 
le site d’Adaïma en Haute-Égypte (Crubézy et al., 2002 ; Midant-Reynes, 2003, 2012). La 
nécropole de l’Est, datée de Nagada IIIA-D (3350-2700 av. J.C.) est réservée aux sujets 
immatures et livre près de 600 tombes (Crubézy et al., 2002). Les études ont montré que ce 
recrutement spécifique était lié à une phase épidémique de tuberculose (Dabernat et Crubézy, 
2010). Les sujets sont inhumés dans des fosses simples peu profondes ou dans des jarres (parfois 
en contexte de réemploi), en décubitus latéral gauche, tête au sud et regard portant vers l’est 
(figure 212). Certains sont également déposés dans des coffres en terre crue, avec un pot 
globulaire à l’angle sud (e.g. S934, figure 212). Les inhumations en jarre ne sont pas spécifiques 
à la classe d’âge périnatale, comme en témoigne une (S649) où un enfant âgé d’entre 1 et 4 ans 
a fait l’objet d’un dépôt dans un panier, lui-même glissé dans une céramique. Les sujets sont 
par ailleurs accompagnés d’un mobilier funéraire de grande qualité dont des céramiques, des 
palettes, des peignes, des épingles et des parures en matériaux plus ou moins précieux de type 
os, cornaline, fritte, coquille d’œuf d’autruche, voire améthyste, stéatite et cuivre (Minotti, 
2015). Pour ces périodes précédant les premières dynasties, on constate ainsi l’existence d’une 
séparation dans les lieux d’inhumation entre les adultes et les individus immatures (comme à 
Adaïma), sans que cette séparation soit néanmoins systématique (ce n’est pas le cas à El Omari). 
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Figure 208. Exemples de traitements funéraires des immatures à Adaïma, haut et milieu : S636, S753 
et S721 (Nagada III A-D), en bas (Nagada III-D), Crubézy et al (2002), figures reprises par Tristant 
(2012, p. 24, 25, 26, 32) 
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Aucun dispositif funéraire spécifique aux sujets immatures n’est identifié et l’utilisation 
conjointe de différents traitements pour une même classe d’âge est courante. On observe en 
revanche progressivement, et quel que soit l’âge des individus, un mouvement de généralisation 
des contenants. Les individus immatures ne sont pas dépourvus de mobilier, et ne sont pas 
inhumés avec un mobilier moins riche que les adultes. La plus grande des tombes découvertes 
sur la nécropole d’Armant 43 (T1461, Nagada IC) appartient à un sujet immature et est cinq 
fois plus grande que la plus petite sépulture d’adulte, ce qui montre que de possibles différences 
de statut social, y compris pour les enfants, pourraient être identifiables dès le 4e millénaire 
av. J.C. 
D’une manière générale, les modes d’inhumation des individus immatures aux débuts 
de l’Ancien Empire restent diversifiés (Tristant, 2012). Au même moment et au même endroit 
(mastaba d’Ima-Pépy, VIe dynastie), on constate par exemple l’existence de deux types 
d’inhumation de nouveau-nés, l’un en jarre dans le mastaba et l’autre dans un caisson en briques 
dans la descenderie (Minault-Gout, 1992). Une nouveauté est l’apparition de coffres de papyrus 
(Hélouan) ou de bois comme à Abou Rawach et Elkab (Tristant, 2012). Les enfants accèderaient 
toujours à de hauts statuts dans la société, comme en témoignent le cercueil en bois et feuilles 
d’or d’un enfant de 2 ans environ, découvert dans la tombe sud du complexe funéraire de Djéser 
(IIIe dynastie). Les inhumations sous des grands bols de terre cuite sont à l’origine attribués 
autant aux enfants qu’aux adultes (Badari, II-IVe dynasties), mais sont progressivement 
remplacés pour les adultes dans le courant de la Ve dynastie par des cercueils en bois, terre ou 
céramique (Tristant, 2012). L’inhumation en vase pour les sujets immatures se maintiendra 
jusqu’au début du XXe dans les régions rurales de l’Égypte et du Soudan (Tristant, 2012).  
Le Moyen-Empire voit se poursuivre l’utilisation de paniers, cercueils en tiges végétales 
et en bois autant pour les enfants que les adultes. Seul le sarcophage en pierre semble dédié aux 
adultes : la seule occurrence contraire concerne deux sujets immatures inhumés dans le coffre 
en calcaire d’un adulte masculin sur le site de Tourah, ce qui pourrait davantage refléter un 
geste circonstanciel (Engelbach et Bunn, 1923). Les enfants pouvaient être accompagnés de 
mobilier de valeur : un sujet de Harageh a par exemple été enterré avec une parure mentionnée 
comme exceptionnelle (Engelbach et Bunn, 1923).  
Au Nouvel Empire, les cercueils adoptent pour les classes sociales supérieures une 
forme anthropoïde caractéristique, ce qui est le cas également pour les enfants de ces milieux 
privilégiés (Tristant, 2012). L’exemple le plus marquant remonte à la XVIIIe dynastie (figure 
213) avec les deux fœtus retrouvés dans la tombe du pharaon Toutankhamon (Leek, 1972 ; 
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Tristant, 2012). Momifiés dans la même position que les adultes (membres supérieurs et 
inférieurs en extension), ils ont subi le même processus d’éviscération et ont été déposés dans 
un ensemble de sarcophages gigognes. Leur seule spécificité est que leurs bandeaux 
d’inscription sont dépourvus de nom, ce qui est remarquable au vu de l’importance de ce dernier 
dans les rites funéraires égyptiens (Assmann, 2011). Le nom marque l’inclusion de l’individu 
dans la communauté, et sa mention post-mortem garantit la « survie » de ce dernier en tant que 
membre à part entière (Assmann, 2011). L’absence de nom pourrait indiquer que les deux 
fœtus, bien que d’essence royale, ne font pas partie de la communauté exactement au même 
titre que des nouveau-nés ayant survécu assez longtemps pour en avoir un.  
 
II.2.2. Apport des recherches les plus récentes 
Concernant les périodes dynastiques, il a fallu attendre 2011 et le travail de thèse de 
R. Power pour avoir accès à une synthèse concernant les modes d’inhumation des sujets 
immatures en Égypte antique (Power, 2011). Les données ont été obtenues à partir d’une étude 
poussée de la littérature égyptologique, permettant de constituer un corpus de 240 sites. Ce 
travail considérable a nécessité de limiter le cadre chronologique à la période couvrant les 
premières dynasties jusqu’au Moyen-Empire (entre 3300 et 1650 av. J.C.), c’est-à-dire juste 
avant la période d’activité de la nécropole 8B-51 de l’île de Saï. Ce travail n’étant ni publié, ni 
disponible en bibliothèque en Europe, nous n’avons eu accès qu’au tome de texte et non au 
tome comprenant les fréquences détaillées et les figures.  
Figure 209. Fœtus de 5 mois et 7 mois in utero inhumés dans la tombe de Toutankhamon (XVIIIe 
dynastie), dans un coffre près du sarcophage royal, d'après Leek (1972) 
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Le manque d’informations détaillées sur l’âge des individus (classés parmi les fœtus, 
les enfants en bas âge et les jeunes enfants) ainsi que sur les dispositifs funéraires dans les 
publications sources a également limité notre travail de comparaison. En raison des effectifs 
réduits par catégories, les analyses n’ont pu être menées que par rapport aux différentes 
périodes, puis en fonction des classes d’âge des individus. Nous n’avons donc pas 
d’informations croisant les données à la fois par âge et par période.  
Entre la période Prédynastique et l’Ancien Empire, les sujets immatures sont 
principalement déposés en décubitus latéral gauche (Power, 2011). Le décubitus latéral droit 
est observé en deuxième position préférentielle, et les dépôts en décubitus dorsal et procubitus 
sont rares. Les occurrences de ces trois positions de dépôt minoritaires augmentent en revanche 
au Moyen Empire, jusqu’aux changements de la Première Période Intermédiaire où le décubitus 
dorsal prend le pas devant le décubitus latéral droit, et se maintient au Moyen Empire. Ces 
évolutions correspondent en tous points à ce qui est observé pour les individus adultes 
(Grajetzki, 2004). Pour les enfants en bas âge plus précisément, la position majoritaire est le 
décubitus latéral gauche puis le décubitus latéral droit. Les fœtus présentent plus de variabilité 
en étant presque autant déposé du côté droit (n = 4) que du côté gauche (n = 3), même si les 
effectifs sont très faibles.  
Au début de la Période Dynastique, tous les individus (adultes et enfants) sont 
majoritairement orientés au sud (Power, 2011). Cette préférence s’inverse à l’Ancien Empire 
et se poursuit à la Première Période Intermédiaire ainsi qu’au Moyen Empire, avec une 
orientation majoritaire au nord. Une variabilité existe tout du moins avec des orientations vers 
l’est ou l’ouest, même si elles sont très minoritaires à la Première Période Intermédiaire. 
Concernant les orientations en fonction des âges, l’orientation au nord est majoritaire parmi les 
enfants en bas âge (n = 15), mais presque aussi fréquente que celle au sud (n = 14). Les fœtus 
sont orientés au sud (n = 3) puis à l’ouest (n = 2), à l’est et au nord-est (respectivement n = 1) 
mais les effectifs sont là-encore extrêmement réduits. Les membres supérieurs sont 
majoritairement en flexion quel que soit l’âge de l’individu depuis les premières dynasties 
jusqu’à la Première Période Intermédiaire (Power, 2011). Durant cette dernière période, les 
occurrences de la position en extension augmentent jusqu’à devenir majoritaires au Moyen 
Empire, ce qui reflète les positions observées chez les adultes. Les membres inférieurs des sujets 
immatures de tous les âges sont majoritairement en flexion durant les premières dynasties et 
l’Ancien Empire, tout comme les adultes. La position en extension augmente pour les enfants 
et les adultes à la Première Période Intermédiaire, avant de devenir majoritaire au Moyen 
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Empire. Quelle que soit la période, les enfants présentent majoritairement les membres 
inférieurs en flexion, et minoritairement les membres inférieurs en extension, avec une seule 
occurrence de fœtus avec les membres inférieurs en position semi-fléchie. Concernant les 
dispositifs funéraires, le dépôt du défunt sur un lit fait en roseaux est identifié à la période 
Thinite et à l’Ancien Empire, mais devient rare à la Première Période Intermédiaire, puis non 
documenté au Moyen Empire. Les effectifs sont cependant extrêmement faibles (n = 5 pour 
l’ensemble des observations). Le dépôt sur lit en bois n’est observé qu’à quatre reprises dans le 
corpus de Power (2011), trois à l’époque Thinite et un à l’Ancien Empire. Parmi les éléments 
mobiliers associés aux inhumations, les plus fréquemment retrouvés sont en ordre décroissant 
les bijoux, les céramiques et les amulettes. Bijoux et céramiques sont retrouvés dans toutes les 
classes d’âges immatures, y compris les fœtus. La gestion funéraire des sujets immatures entre 
les premières dynasties et la fin du Moyen Empire en Égypte se caractérise ainsi par le fait 
qu’elle est dans la grande majorité des cas identique à celle des adultes.  
 
II.3. Pratiques funéraires attribuées aux adultes dans les populations Kerma  
La première tombe datant du pré-Kerma été découverte en 1999. Il s’agit d’une femme 
déposée en décubitus latéral gauche en position fléchie, tête orientée à l’est. Elle est inhumée 
avec du matériel de tradition néolithique, à savoir palette à fard, mortier à pigments, peigne, 
lissoir, épingle et alène en cuivre et encore bol en grès (Gratien, 1985). Au Kerma Ancien les 
sujets font majoritairement l’objet d’inhumations primaires individuelles dans des fosses 
profondes et ajustées, circulaires ou ovales. Les individus reposent la tête orientée à l’est, face 
vers le nord en position de décubitus latéral droit, les membres très contractés (talons sous le 
bassin et les mains souvent près du visage). Ils sont accompagnés de poteries, souvent des bols 
rouges à bord noirs, et des palettes et objets personnels déjà observés au pré-Kerma (Gratien, 
1985). Du matériel en cuir, par exemple des couvertures sous et parfois sur le corps, ainsi que 
des parures en coquillages sont également présentes (Soulé-Nan, 2002). La hiérarchisation de 
la société devient particulièrement visible avec l’apparition de « sépultures royales » sous la 
forme de tumuli de grands diamètre, recouverts de graviers blancs, entourés de cercles de 
pierres noires et comportant des céramiques à l’est. À la fin de la période apparaissent les 
sacrifices d’animaux avec d’impressionnants cercles concentriques de bucranes en périphérie 
des tumuli (Chaix, 1986, 1988, 2003), et ce qui est interprété comme des sépultures d’élite. 
Elles peuvent comporter ce qui apparaît comme des morts d’accompagnement (Testart, 2004), 
sujets déposés dans les couloirs menant aux chambres funéraires des vastes tumuli (Albert et 
Midant-Reynes, 2005 ; Honegger, 2017).  
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 Au Kerma Moyen, ce type de superstructure se développe avec des fosses plus 
profondes, plus grandes, les dimensions du tumulus ainsi que le nombre des inhumations 
décrites comme celles de morts d’accompagnement exprimant le statut social (Gratien, 1985). 
Les sujets sont toujours inhumés en position de décubitus latéral avec les membres fléchis 
(Gratien, 1985). Les sacrifices d’animaux (bucranes, moutons, agneau ou chien) souvent 
disposés au sud et à l’est de la tombe, prennent une part centrale dans le dispositif funéraire 
(Chaix, 1986, 1988, 1998, 2003). Ils peuvent reposer sur une peau de bœuf. Des moutons parés 
d’une coiffe composée d’un disque et de plumes ont été identifiés (Gratien, 1985). Le matériel 
associé au défunt principal se diversifie avec de la résine, des onguents et des objets métalliques. 
On trouve des coupes, des assiettes, des jarres et des bols qui peuvent être alignés au nord de la 
fosse, avec une céramique globalement moins soignée. Une différenciation du mobilier en 
fonction du sexe a été évoquée, avec des sépultures masculines comportant des arcs, flèches, 
dagues et couteaux en bronze (Gratien, 1985).  
Au Kerma Classique on observe, outre les tumuli, des tombes sous forme de puits 
rectangulaires. Les sujets ne sont plus déposés sur des peaux de bœuf mais sur un lit traditionnel 
en bois appelé « angareb ». Les sacrifices d’animaux (et en particulier le dépôt de bucranes) se 
maintiennent et le nombre de inhumations de « morts d’accompagnement » augmente, jusqu’à 
atteindre parfois plusieurs centaines par tombe principale (Gratien, 1985 ; Honegger, 2017). La 
céramique retrouve la patine lustrée de bonne facture du Kerma ancien, et des vases en tulipe 
apparaissent (Gratien, 1978). La toute fin de la période connaît une égyptianisation des 
pratiques funéraires, avec des sujets retrouvés en décubitus dorsal, membre inférieur en 
extension, bras croisés sur la poitrine ou le long du corps. La tête du défunt est désormais 
orientée à l’ouest.  
 
III. Contexte du site 
III.1. Situation géographique de l’île  
L’île de Saï est située sur le Nil entre la IIe et la IIIe cataracte, à mi-chemin entre le Ouadi 
Halfa au nord et Dongola (figure 210) au sud (Van Peer et al., 2003). Avec des dimensions de 
11 km sur 4,5 km, elle fait partie des plus grandes îles du Nil (Vercoutter, 1958, 1986 ; Geus, 
1996). Elle se trouve à quelques dizaines de kilomètres au sud du verrou rocheux du Batn-el-
Hagar (figure 210), région de cataractes successives dont le nom (« le Ventre de Pierre ») est 
issu des affleurements de roches précambriennes traversés par le fleuve sur 150 km environ 
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(Geus, 1996). La région constitue une sorte de « marche naturelle » séparant la Haute de la 
Basse Nubie.  
À l’échelle locale, son intérêt stratégique est important du fait de sa position de verrou : 
elle constitue alternativement un poste militaire égyptien avancé pour la Haute et la Basse-
Nubie, facilitant les mouvements de troupes dans l’une ou l’autre des directions. L’île se situe 
à la jonction entre l’axe nord-sud du désert de l’Ouest et le cours du Nil. Sa position est appuyée 
par la proximité de l’oasis de Sélima, carrefour emprunté par les caravanes quittant le désert 
pour poursuivre leur cheminement en suivant la vallée. Elle est dominée par le Gebel Adou, 
relief en grès de 75 m de hauteur recouvrant le “Basement complex” (figure 214), lui-même 
constitué de schistes et de veines de quartz (Geus, 1996 ; Draganits, 2014). À l’ouest, à l’est et 
au nord, son sol est recouvert de dépôts fluviatiles gravillonnaires dont le niveau varie en 
fonction des cycles d’inondation (Geus, 1996). Les études géomorphologiques ont montré que 
son système de terrasses alluviales était conservé, et ont permis de retrouver la chronologie de 
ses contours et les déplacements du rivage (Geus, 1996).  
L’île de Saï est le site le plus important à l’échelle du royaume de Kerma après la capitale 
elle-même (Gratien, 1978). Elle a constitué un foyer de peuplement régional, fonction favorisée 
par sa surface importante à l’échelle des autres îles du Nil, de même que par l’accumulation des 
limons fertiles sur ses berges au gré des cycles de crues (Geus, 1996). Située au sud du verrou 
de la deuxième cataracte (figure 210) qui constitue un obstacle majeur pour le transport fluvial, 
l’île acquiert très tôt une position stratégique (Geus, 1996). Jusqu’au Nouvel Empire, elle fait 
office pour les habitants de Kerma de poste de surveillance des mouvements de l’empire 
égyptien, et de base ponctuelle pour les incursions égyptiennes dès le Moyen Empire 
(Vercoutter, 1986). La situation s’inverse durablement à la XVIIIe dynastie lorsque l’empire 
égyptien amorce la conquête de la Nubie et utilise l’île comme pôle militaire et administratif, 
et cette fonction stratégique se maintient jusqu’aux débuts de l’époque coloniale (Geus, 1996).  
Le nom de l’île dérive de l’égyptien hiéroglyphique. Elle est nommée au Moyen Empire 
sous le nom de Shaat (Šȝˁt), puis au Méroïtique sous le nom Shaâe, avant d’acquérir le nom de 
Saï en arabe.  
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Figure 210. Carte géologique, modifiée d'après Geus (1996, p.1171) 
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III.2. Contexte archéologique de l’île 
L’exploration des sites archéologiques de l’île est ancienne et a bénéficié, après les 
travaux de Vercoutter (Vercoutter, 1958, 1974, 1986 ; Gradel, 2009), d’une campagne de 
recherche pluridisciplinaire dirigée par F. Geus (Geus, 1996). La prospection a permis 
d’identifier huit gisements paléolithiques, dont deux datés respectivement du Paléolithique 
moyen et final (figure 215). Des sites d’habitat néolithique ont été découverts disposés en 
cordon le long des anciennes rives orientale et occidentale de l’île (Geus, 1996). Les 
photographies aériennes ont permis d’identifier des structures de formes similaires et 
répétitives. Les sondages ont confirmé la datation en livrant du matériel typique de la période, 
à savoir de l’outillage lithique, des œufs d’autruches et surtout de la céramique dotée de décors 
ponctués “dotted wavy line” (Geus, 1996), caractéristique du “Khartoum Variant” (Hassan, 
1986).  
Outre le fort ou le temple pharaonique, l’un des sites de l’île est la nécropole Kerma, 
caractérisée par la présence d’énormes tumuli (Gratien, 1985) recouverts de galets blancs et 
ceints de schiste noir, dont le diamètre peut atteindre 40 m (figure 215). Leurs grandes 
dimensions les ont amenées à être interprétées comme des sépultures d’élites, et en premier lieu 
des princes locaux nommés administrateurs de la région par le souverain de Kerma (Gratien, 
1985 ; Geus, 1996 ; Van Peer et al., 2003). Ce site a été utilisé pour l’établissement de la 
chronologie de la culture éponyme dans les années soixante-dix (Gratien, 1978). À l’est de cette 
nécropole s’étend également un site d’habitat dont l’état de conservation est limité (Gratien et 
Olive, 1981). Un autre site d’habitat a été daté de la période séparant le Khartoum Variant et le 
Kerma. Il est matérialisé par des silos ayant livré des vases rouges à bord noirs ainsi que 
quelques tessons identifiés comme des productions égyptiennes de la première moitié du IIIe 
millénaire, qui témoignent des premiers échanges commerciaux entre l’Égypte et cette région 
de la Nubie (Geus, 1996). Parmi les sites majeurs, les ruines d’une ville comportant un temple 
et deux nécropoles témoignent de la période postérieure à la conquête égyptienne du début de 
la XVIIIe dynastie (figure 215), de même que deux grands bâtiments administratifs situés à 
l’emplacement du fort ottoman (Azim, 1975). La fouille de la nécropole principale a livré des 
tombes datées du Kerma ancien à la fin du Kerma classique (Gratien, 1985). Au nord s’étend 
le second cimetière pharaonique, caractérisé par des tombes plus modestes. Il s’est développé 
de manière continue jusqu’à la période moderne en direction du nord et de l’ouest, jusqu’à 
comprendre des dizaines de milliers de tombes sur une surface de 75 ha (Geus, 1996). 
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Figure 211. Localisation des principaux sites archéologiques sur l’île de Saï, modifiée d'après Geus 
(1996, p.1167) 
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  Les secteurs d’inhumation napatéen, méroïtique et médiéval ont fait l’objet de plusieurs 
campagnes de fouille (Geus et al., 1995). Les zones napatéenne et méroïtique sont presque 
intégralement pillées mais ont livré du matériel varié et parfois de très bonne qualité. La ville 
pharaonique à côté de la nécropole nord semble avoir été occupé de manière continue jusqu’à 
l’époque ottomane, comme l’illustrent le fort et la cathédrale du Moyen-Âge 
(Vercoutter, 1958). 
 
IV. Le site de la nécropole 8B-51 
IV.1. Campagnes de terrain 
La nécropole 8B-51 s’étend le long de la côte est de l’île, à l’extrémité d’un ouadi. 
Comme expliqué précédemment (Cf. supra, chap. IV, I.2.3.), sa numérotation première est 8B-
SP14 (pour « sépulture paléolithique »), puis 8B-31 et enfin 8B-51, relativement au quadrillage 
géographique du Soudan en carrés de 20 km de côté proposé par F. Hinkel (Hinkel et al., 1977). 
Une première fouille, réalisée en 1996 par B. Maureille, M de Dapper et R. Goossens, a livré 
les sépultures primaires individuelles de quatre sujets, un adulte, deux nouveau-nés et un fœtus 
(Maureille et Van Peer, 1998 ; Maureille et al., 2006). La campagne a été poursuivie en 1997 
par le décapage d’une surface de 200m2 au sud de la tombe de l’adulte. Huit sépultures primaires 
individuelles avec du matériel Kerma classique ont été fouillées par B. Maureille et une équipe 
d’ouvriers locaux. Le décapage a également livré du matériel archéologique (perles, fragments 
de céramiques et un vase tulipe Kerma classique) ainsi que 38 zones circulaires ou 
quadrangulaires, présentant en surface un sédiment grisâtre contrastant avec le gravier et les 
sables orangés de la terrasse alluviale. Un autre décapage sur 350 m2 à l’est de la zone a permis 
de préciser les limites probables de la nécropole, qui a été exhaustivement fouillée par 
B. Maureille, P. Murail, D. Peressinotto et une équipe de fouilleurs locaux lors de trois 
campagnes en 1999, 2000 et 2001 (Maureille et al., 2006). 
Au total, 66 sépultures ainsi que 4 dépressions d’origine anthropique ont été identifiées 
sur une surface de 150m2. Elles ont été creusées dans une ancienne terrasse alluviale du Nil 
recouverte par une couche de 20 à 40 cm de sédiments éoliens et de silts. Le fond de certaines 
tombes entamait toutefois directement le substrat de grès nubien (Geus et al., 1995 ; Geus, 
2004). La couche de sédiments présente des passages indurés probablement issus de la 
décantation d’eau stagnante. Un plan complet de la nécropole a été élaboré au fur et à mesure 
des campagnes, puis informatisé.  
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Chaque sépulture a été fouillée selon les principes de l’archéothanatologie (Duday et 
al., 1990, 1995 ; Tillier et Duday, 1990a), intégrant l’enregistrement de la position des vestiges 
et l’observation in situ des connexions anatomiques. Une couverture photographique a été 
réalisée. Une attention particulière s’est portée sur les petits éléments (côtes surnuméraires 
cervicales, points d’ossification). Un grand nombre d’informations relatives à l’orientation, à 
la position de l’individu, à la forme de la fosse ou encore de son architecture ont été relevées et 
intégrées dans une base de données (Cf. infra, chap. XV.). Une première estimation de l’âge 
sur la base de la maturation squelettique a été réalisée in situ afin d’éviter toute perte 
d’information.  
Les sédiments très fins du substrat ont causé dans certains cas un colmatage progressif, 
(phénomène qui se distingue de celui intervenant dans un environnement tempéré) des volumes 
laissés vacants par la décomposition des tissus, ce qui a donné lieu à la conservation de certains 
éléments osseux dans des positions anatomiques d’ordinaires instables (figure 216, S23). C’est 
le cas par exemple pour l’individu S23, dont les volumes intracérébral et intrathoracique sont 
remarquablement conservés.  
Figure 212. À gauche, exemple de colmatage progressif ayant conservé les volumes de la cage 
thoracique et du neurocrâne (flèches jaunes), à droite, exemple de momification partielle des tissus 
mous (flèches jaunes), photos D. Peressinotto et P. Murail 
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Du fait des conditions environnementales, plusieurs individus ont également fait l’objet 
de phénomènes de dessication (figure 216, S72) conduisant à une momification naturelle 
partielle et variable en fonction des tissus et des sujets (cheveux, ongles, tissus mous, 
cartilages). Ces phénomènes ont favorisé la conservation de connexions anatomiques très 
labiles et ont été pris en compte dans l’étude taphonomique (Maureille et Sellier, 1996).  
La chronologie de fonctionnement de la nécropole a été établie à partir des objets 
découverts (vases Kerma) ainsi que par quatre analyses 14C directes sur des matières organiques 
humaines (tableau 135).  
Sujet Datation 14C 
Âge calendaire 
calibré 
S1 3305 +- 30 BP 1582 ± 40 calBP 
S10 3290 +-25 BP 1570 ± 35 
S32 3345 +- 25 BP 1633 ± 42 
S66 3380 +- 25 BP 1685 ± 38  
Tableau 135. Datations par 14C, d’après Maureille et al (2006), http://www.calpal-online.de/ 
 
Les datations obtenues sont homogènes et se rapportent toutes à la fin du Kerma 
classique, ce qui semble indiquer une utilisation de la nécropole sur une période courte, 
inférieure à un siècle (Maureille et al., 2006).  
 
IV.2. Premières études biologiques et composition par âge  
 L’étude biologique post-fouilles en laboratoire a comporté le relevé de certaines 
variations anatomiques non métriques et la confirmation des estimations de l’âge au décès à 
partir de la maturation dentaire (Moorrees et al., 1963b ; a) et des longueurs diaphysaires 
(Fazekas et Kósa, 1978). Les sujets ont été regroupés en classes d’âge, dont les définitions sont 
en partie différentes de celles utilisées dans notre étude (tableau 136). La correspondance entre 
les deux est présentée en annexe (Cf. annexe 16). Les « grands prématurés » (autour de 6-7 
mois lunaires) sont définis comme « mort-nés ». La classe des « périnatals » exclue ces grands 
prématurés (âge inférieur à 9 mois lunaires) et comprend les sujets jusqu’à un mois post-partum. 
L’appellation de « nourrissons » regroupe les sujets âgés de 1 mois à 1 an. Les mort-nés, les 
périnatals et les nourrissons forment la classe des 0 an. Un profil de mortalité (figure 217) a pu 
être établi à partir de la méthodologie de Sellier (1996). Cette méthode compare les quotients 
de mortalité calculés à partir de l’échantillon étudié à un schéma de mortalité archaïque ou pré-
jennérienne (Ledermann, 1969). 
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Tableau 136. Distribution par âge des individus de la nécropole, d'après Murail et al. (2004) et 
Maureille et al (2006) 
 
Les calculs des quotients de mortalité de l’échantillon de Saï ont permis d’établir un 
profil de mortalité pour cette population et, selon les recommandations de Sellier (1996), ce 
dernier a été comparé à celui relevant un schéma de mortalité archaïque ou pré-jennérienne 
(figure 217).  
 
Les individus appartenant aux classes d’âge des 0 an et des [1-4 ans] sont surreprésentés, 
et parmi eux particulièrement ceux de la classe d’âge des 0 an (88 %) et ceux décédés autour 
de la naissance (figure 217). Les individus immatures entre 5 et 19 ans sont absents, et seuls 
deux adultes sont présents. La distribution des individus, très différente de celle attendue dans 
le cadre d’une mortalité naturelle, démontre ainsi qu’il s’agit d’une nécropole dédiée aux 
individus en bas âge, et en particulier aux sujets décédés autour du terme (Murail et al., 2004 ; 
Maureille et al., 2006).  
 
Âge au décès Effectifs 
Classe [0] 
 59 
dont mort-nés 3 
périnatals (< 1 mois) 49 
nourrissons (1mois – 1 an) 7 
Classe [1-4 ans]  5 
Classe [5-9 ans]  0 
Classe [10-14 ans]  0 
Classe [15-19 ans]  0 
Adultes (>20 ans)  2 
Total  66 
Figure 213. Comparaison de la courbe de mortalité de Saï et de la courbe de mortalité naturelle, 
modifié d'après Murail et al. (2004) 
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V. Matériel et méthodes  
Les premières études archéo-anthropologiques du site ont été publiées par Murail et 
collaborateurs (2004) et Maureille et collaborateurs (2006). Nous proposons de revenir sur leurs 
discussions et de compléter cette étude, avec pour objectif de questionner les pratiques et la 
gestion de l’espace funéraire en fonction de l’âge au décès réévalué, et grâce au croisement 
entre la base de données regroupant toutes les observations indispensables et un Système 
d’Information Géographique (SIG) que nous avons réalisé. La prise en compte 
des « nouvelles » sous-classes d’âge a pour but d’apporter des éléments de discussion quant à 
l’implication affective des adultes dans l’inhumation de très jeunes individus.  
Nous avons utilisé la base de données élaborée à partir des informations de terrain lors 
de la fouille. Elle inclue des données relatives aux orientations géographiques des individus, à 
l’attitude des corps (position générale, positions des membres inférieurs et supérieurs), à 
l’aménagement des tombes (lit funéraire, natte), ainsi qu’à la présence de mobilier et de 
végétaux accompagnant les individus. La particularité de ce travail a été de pouvoir intégrer 
certaines données biologiques, comme la présence de côtes cervicales (Cf. supra, chap. XV.). 
Une partie des données de la base de données des fouilleurs ainsi que les relevés et les 
photographies de terrain de B. Maureille, P. Murail et D. Peressinotto ont été utilisés pour 
réaliser un catalogue de sépultures (Cf. annexe 17). À partir de cette base de données et du plan 
informatisé élaboré par P. Murail (Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 2006), nous avons 
réalisé, en collaboration avec A. Sécher, un Système d’Information Géographique (SIG). Il 
s’agit d’un système de gestion spatiale des données comportant des informations à la fois 
géographiques, archéologiques et biologiques et permettant une restitution cartographique des 
résultats des analyses. D’une manière générale, les SIG peuvent être utilisés à une échelle 
régionale ainsi qu’à l’échelle du site archéologique (Le Roy, 2015). Dans le cas présent, seule 
l’échelle du site a été prise en compte. Le système de coordonnées était un système de 
coordonnées relatives mis en place lors de la fouille. L’établissement de cet outil d’analyse 
spatiale avait pour but de discuter de l’organisation spatiale des sépultures à l’échelle de la 
nécropole en facilitant le croisement de données archéologiques et biologiques. Le SIG a été 
réalisé sur le logiciel libre QGIS 2.18.16. Les dessins des différentes structures ont été réalisés 
manuellement, et les analyses de dispersion ont utilisé le plug-in ‟standard deviational ellipse” 
de Crimstat (Wang et al., 2015).  
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VI. Résultats 
VI.1. Répartition générale des sépultures 
Les sépultures étudiées sont réparties sur un espace d’environ de 150 m2 (figure 218).  
Figure 214. Répartition spatiale des sujets en fonction des sous-classes d’âge, zone grisée : 
affleurement du grès, lignes rouges : limites supérieures et inférieures de la pente du ouadi, ellipse : 
ellipse de déviation standard des fosses, plan modifié sur SIG d’après le plan de P. Murail et al (2004) 
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Elles sont concentrées dans la partie nord-ouest de la nécropole, plus dispersées dans sa 
partie est, comme le montre l’ellipse de déviation standard obtenue sur l’ensemble des fosses 
(figure 218). On peut considérer que les deux sépultures d’adultes marquent les limites 
septentrionales et méridionales du site, mais il est difficile d’estimer quelle surface du site a 
disparu à l’ouest et au nord-ouest. Les ellipses de déviation standard respectives des périnatals 
stricts et des nourrissons sont presque superposées l’une par rapport à l’autre (figure 219).  
Figure 215. Ellipses de déviation standard indiquant la répartition spatiale des sujets périnatals 
stricts et des nourrissons, zone grisée : affleurement du grès, lignes rouges : limites supérieures et 
inférieures de la pente du ouadi, plan modifié sur SIG d’après le plan de P. Murail et al (2004) 
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De même, les deux ellipses sont toutes deux presque superposées à celle traduisant la 
dispersion de l’ensemble des sépultures (figure 218). Les sépultures de grands prématurés et 
des prématurés légers apparaissent comme dispersées, même si leurs ellipses de déviations 
n’ont pas été représentées, leurs faibles effectifs les rendant peu pertinentes. L’ellipse de 
dispersion des sépultures de jeunes enfants se distingue en revanche des ellipses produites à 
partir des tombes de sujets plus jeunes (figure 219).  
Les deux tombes d’adultes sont excentrées, l’une au niveau de la bordure nord et l’une 
vers la bordure sud de la nécropole (figure 218). D’après nos résultats, il ne semble pas exister 
de regroupement spatial spécifique (figure 219) des sépultures des enfants venant de naître 
(grands prématurés, prématurés légers et périnatals stricts) ou de ceux ayant vécu quelques 
semaines (nourrissons). Les tombes des sujets plus âgés (de 2 mois à 4 ans), sans être 
complètement isolés des autres, ont en revanche tendance à être regroupées dans la partie sud 
de la nécropole.  
 
VI.2. Format des fosses et répartition spatiale 
Aucun regroupement spatial en fonction des formes de fosses n’est identifiable à 
l’échelle de la nécropole. Si aucune forme de fosse n’apparaît comme strictement associée à 
une sous-classe d’âge, les différences de distribution entre les sous-classes d’âges et les formes 
de fosses (tableau 137) sont cependant statistiquement significatives d’après le test exact de 
Fisher pour données non appariées (p = 0,011). 
Sous-classes 
Ovalaire Circulaire Rectangulaire Indéterminée 
n % n % n % n % 
Grands prématurés 1 33 1 33 0 0 1 33 
Prématurés légers 1 50 0 0 0 0 1 50 
Périnatals stricts 20 63 2 6 3 9 7 22 
Nourrissons 12 71 0 0 2 12 3 18 
Jeunes enfants  1 10 1 10 6 60 2 20 
Tableau 137. Distribution des formes de fosses en fonction des sous-classes d’âge des individus 
inhumés, « indéterminé » désigne les fosses pour lesquelles aucune forme précise n’a pu être identifiée 
à la fouille ; n : effectifs, % : fréquence dans la classe d’âge 
 
Cela indique qu’il existe tout de même une logique de répartition des formes de fosses 
en fonction du critère de l’âge. Ces différences de distributions sont hautement significatives 
entre les sous classes de périnatals stricts, nourrissons et jeunes enfants (p = 9,8 × 10-4 lorsque 
l’on écarte les formes de fosse indéterminées). Elles ne le sont toutefois plus lorsque l’on 
compare uniquement les périnatals stricts et les nourrissons (p = 0,829 sans considérer les 
formes indéterminées). Ces résultats semblent confirmer qu’il existe bien une différence 
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d’attribution des formes de fosses entre les sujets en période périnatale d’une part, et les sujets 
ayant vécu plus longuement (plus âgés que 2 mois post-partum). Les enfants âgés de plus de 2 
mois font plutôt l’objet d’inhumations en fosses rectangulaires, tandis que les sujets plus jeunes 
sont plus fréquemment inhumés dans des fosses ovalaires. Seuls les sujets inhumés dans des 
fosses rectangulaires permettent d’observer des différences de répartition spatiale en fonction 
de l’âge au décès. Les plus jeunes (périnatals stricts, nourrisson et jeunes enfants de moins de 
1 an) sont plutôt inhumés dans la partie nord de la nécropole, tandis que les deux sujets âgés 
entre 2 et 3 ans le sont dans la moitié sud de la nécropole.  
 
VI.3. Orientations des tombes et des individus   
VI.3.1. Orientations des fosses 
Les fosses sont majoritairement orientées dans une direction est / ouest, voire nord-est 
/ sud-ouest et nord / sud. Une minorité d’entre elles présente des orientations différentes. 
D’après le test de Fisher pour données non appariées, les orientations ne sont pas spécifiques 
en fonction des sous classes (p = 0,561 pour l’ensemble des individus, et p = 0,464 pour les 
sous-classes d’âge de sujets en période périnatale). L’analyse ne peut pas inclure la sous-classe 
des prématurés légers car un seul individu est renseigné quant à l’orientation de sa fosse et de 
sa tête.  
Tableau 138. Détails des orientations des fosses en fonction des sous-classes d’âge, « indéterminé » :  
fosses pour lesquelles aucune orientation précise n’a pu être identifiée 
 
VI.3.1. Orientations des individus 
Les orientations des individus par rapport aux points cardinaux peuvent varier légèrement 
par rapport aux orientations des fosses. Pour trois d’entre eux, elles n’ont pas pu être identifiées, 
contrairement à l’orientation de leurs fosses. Deux individus, un adulte (S1) et un jeune enfant 
(S2) présentaient une orientation de l’axe du corps contraire à l’orientation de la fosse (têtes au 
nord et au sud pour une fosse orientée est / ouest).  
Orientation 
cardinale 
Grands  
prématurés 
Prématurés  
légers 
Périnatals  
stricts 
Nourrissons 
Jeunes  
enfants 
Adultes 
N - S 1 0 2 3 2 0 
NE - SW 1 0 7 4 0 0 
E - W 1 0 16 8 7 2 
SE - NW 0 0 2 0 1 0 
S - N 0 0 1 0 0 0 
SW - NE 0 1 0 1 0 0 
W - E 0 0 2 1 0 0 
NW - SE 0 0 2 0 0 0 
Indéterminée 0 1 0 0 0 0 
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Un seul individu en période périnatale (S25-1) présentait un décalage léger avec la tête 
orientée au nord-est pour une fosse orientée est / ouest. Les orientations majoritaires de la tête 
des individus sont à l’est et au nord-est (figure 221 et tableau 139).  
 
D’autres orientations (au nord, au nord-ouest, à l’ouest, au sud-ouest, au sud et au sud-
ouest) apparaissent comme minoritaires. Aucune n’apparaît comme significativement associée 
à une sous-classe d’âge d’après le test de Fisher pour données non appariées (p = 0,533 pour 
l’ensemble des sujets, p = 0,493 pour les sous-classes des individus en période périnatale, et p 
= 0,732 pour les sujets périnatals stricts et nourrissons). La sous-classe des périnatals stricts 
présente par rapport aux autres sous-classes d’âge une plus grande variabilité au niveau de 
l’orientation de la tête des individus, puisque la seule qui n’est pas représentée est l’orientation 
sud-ouest (tableau 139). 
Tableau 139. Orientations de la tête des individus en fonction des sous-classes d’âge, N : nord, E : est, 
S : sud, W : ouest ; indet. : orientation indéterminée 
Sous-classes 
Orientation de la tête 
N NE E SE S SW W NW Indet. 
Grands prématurés 1 1 1 0 0 0 0 0 0 
Prématurés légers 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
Périnatals stricts 2 7 15 2 1 0 2 2 0 
Nourrissons 3 4 8 0 0 1 1 0 0 
Jeunes enfants 1 0 4 1 1 0 0 0 0 
Adultes 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
Figure 216. Orientations de la tête des individus inhumés en fonction des sous-classes d’âge 
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Aucun regroupement spatial en fonction des orientations de la tête des individus n’est 
identifiable à l’échelle de la nécropole (figure 221). Pour chacune des sous-classes d’âge, il n’y 
a pas non plus de regroupement spatial évident en fonction des orientations de la tête des 
individus. On peut cependant identifier une répartition en fonction du caractère majoritaire ou 
minoritaire des orientations de la tête. Pour la sous-classe des périnatals stricts, on remarque 
que les sépultures des sujets inhumés avec des orientations majoritaires (tête à l’est et au nord-
est) sont dispersés, tandis que les sujets inhumés avec des orientations minoritaires sont plutôt 
localisés le long d’une frange nord-ouest de la nécropole (figure 221). Concernant la sous-classe 
d’âge des nourrissons, les sujets inhumés avec des orientations minoritaires sont également 
plutôt localisés à proximité du bord ouest de la nécropole (figure 221).  
 
VI.4. Architecture des fosses 
La forme des fosses, par exemple leur ajustement au corps ou l’aménagement des pentes 
et du fond, peut être un indicateur du soin apporté à leur réalisation.  
Figure 217. Distribution spatiale des sujets appartenant à la sous-classe d’âge des nourrissons en 
fonction de leur orientation 
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VI.4.1. Bords des fosses  
Les bords des fosses ont été décrits sur observation visuelle comme étant soit en pente, 
soit verticaux (tableau 140). Concernant les adultes, les bords de celle de l’individu S21 étaient 
en pente, et ceux de celle de l’individu adulte S1 indéterminés. Concernant les sujets immatures, 
l’observation a pu être réalisée pour 56 sépultures, tandis que 8 sont restées indéterminées.  
Sous-classe 
Vertical En pente Indet. 
n % n % n % 
Grands prématurés 2 67 1 33 0 0 
Prématurés légers 1 50 1 50 0 0 
Périnatals stricts 12 38 16 50 4 13 
Nourrissons 10 59 5 29 2 12 
Jeunes enfants 5 50 3 30 2 20 
Tableau 140. Bords des fosses verticaux ou en pente en fonction des sous-classes d’âge, n : effectifs ; 
% : fréquence dans la classe d’âge ; indet. : type de bord indéterminé 
 
Concernant l’ensemble des inhumations de sujets immatures, les bords des fosses 
étaient verticaux pour 30 sépultures, en pente dans 26 sépultures, et indéterminés dans 8 
sépultures. Même si les bords verticaux et en pente sont identifiés dans toutes les sous-classes 
d’âge, on remarque toutefois l’existence d’une tendance (tableau 140) : alors que les pentes des 
fosses sont plus fréquemment en pente pour les sujets périnatals stricts (50 % des cas contre 38 
% de bords verticaux), les pentes des fosses deviennent majoritairement verticales pour les 
nourrissons (59 % des cas contre 29 % de bords en pente). La tendance est confirmée pour les 
jeunes enfants, qui sont inhumés dans 50 % des cas dans des fosses aux bords verticaux, et dans 
30 % des cas dans des fosses aux bords en pente. Ces différences de distribution des bords de 
fosse en fonction des sous-classes d’âge ne sont toutefois pas significatives d’après le test exact 
de Fisher (p = 0,852).   
Les fosses sont comblées d’un mélange de limons du Nil et de sédiments très fins issus 
de la terrasse alluviale. Les différences au niveau des bords de fosse auraient pu être liées à des 
variations dans ce sédiment, avec par exemple des bords en pente pour les zones plus sableuses, 
et des bords verticaux dans les zones de sédiments plus indurés. Dans ce cas, des regroupements 
devraient pouvoir être identifiés à l’échelle de la nécropole. On remarque que les fosses dotées 
de bords en pente sont plutôt réparties selon un arc suivant le bord occidental de la nécropole 
(à l’exception d’une tombe appartenant à un jeune enfant), tandis que les fosses dotées de bords 
verticaux sont plus largement réparties entre l’est et l’ouest (figure 222). Ces tendances ne 
peuvent cependant pas être considérées comme illustrant des regroupements spatiaux, et 
l’hypothèse selon laquelle les bords de fosses seraient principalement dépendants de la nature 
plus ou moins indurée du sédiment ne semble pas pouvoir être retenue. Nous privilégions donc 
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l’hypothèse selon laquelle il existerait une tendance à apporter un peu plus de soin à 
l’architecture des tombes des individus les plus âgés, ou qu’il s’agirait d’une nécessité liée à la 
présence d’autres éléments d’aménagement (Cf. infra, chap. XV, VI.5.). 
D’après les observations de terrain, le limon retrouvé dans certaines fosses pourrait 
également avoir été déposé intentionnellement afin d’aménager la structure. La couche de 
limon, pouvant dans certains cas atteindre 5 cm d’épaisseur, pourrait ainsi relever d’un geste 
volontaire de « tapissage » du fond.  
 
VI.4.2. Surélévation des membres  
Les fosses sont apparues souvent comme très ajustées, et il était fréquent qu’une partie 
du corps soit en appui sur le bord de la fosse. Nous avons synthétisé les observations relatives 
à ces surélévations en distinguant plusieurs cas (figure 223). 
Figure 218. À gauche : fosses avec des bords en pente, à droite : fosses avec des bords verticaux, 
en jaunes : grands prématurés, en vert : prématurés légers, en bleu : sujets périnatals stricts, en 
rouge : nourrissons, en gris : jeunes enfants 
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Les sujets inhumés dans des fosses très ajustées peuvent présenter une surélévation de 
la tête et des pieds, voire de l’une des deux régions anatomiques. Dans d’autres cas, lorsque la 
fosse est plus grande ou l’individu en position contractée, on peut constater une absence de 
surélévation.  La surélévation d’au moins une extrémité du corps est identifiée dans toutes les 
sous-classes d’âge, même chez les individus les plus âgés (tableau 141). Ces résultats 
confirment les observations de Maureille et collaborateurs (2006), qui indiquent que cela 
semble relever d’un geste funéraire particulier.  
Sous-classe  
Surélévation 
tête + pieds 
Absence de 
surélévation 
Surélévation 
de la tête 
Surélévation 
des pieds 
indet. 
Grands prématurés 0 0 0 2 1 
Prématurés légers 0 0 1 0 1 
Périnatals stricts 10 4 2 6 10 
Nourrissons 7 2 2 2 4 
Jeunes enfants 4 0 2 0 4 
Adulte 0 0 0 1 1 
Tableau 141. Détails des surélévations de la tête et des pieds ; indet. : observation indéterminée sur 
au moins une des deux régions anatomiques observées 
 
VI.5. Positions et attitudes des sujets  
VI.5.1. Positions générales  
Les positions générales des sujets ont été documentées sur place (figure 224 et tableau 
142), puis révisées sur photographies en laboratoire (Cf. annexe 17). Quatre positions 
principales ont pu être déterminées (figure 224). On constate que la position majoritaire dans 
toute la classe d’âge des sujets en période périnatale (grands prématurés, prématurés légers, 
périnatals stricts et nourrissons) est le décubitus latéral droit (n = 22), puis le décubitus latéral 
gauche (n = 16), suivie par le décubitus dorsal (n = 10) et le procubitus, position minoritaire 
(n = 3). 
 
Figure 219. Différentes possibilités de surélévation des membres, a : surélévation de la tête et des 
pieds, b : surélévation des pieds uniquement, c : surélévation de la tête uniquement, d : absence de 
surélévation de la tête ou des pieds 
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Les jeunes enfants sont majoritairement en position de décubitus latéral droit, avec un 
individu en décubitus dorsal (tableau 142). 
Tableau 142. Positions générales des sujets immatures en fonction des différentes sous-classes d’âge, 
n : effectifs, % : fréquence dans la sous-classe  
 
Les différences de distribution entre les positions et les sous-classes ne sont pas 
significatives d’après le test exact de Fisher pour données non appariées à l’échelle de tous les 
sujets immatures (p = 0,879), ni pour la classe d’âge des sujets en période périnatale (p = 0,335), 
ni entre la sous-classe d’âge des périnatals stricts et des nourrissons (p = 0,754). Les différences 
de distribution sont en revanche significatives lorsque l’on compare les sujets de la sous-classe 
d’âge des nourrissons et celle des jeunes enfants (p = 0,024), ce qui tendrait à montrer que les 
individus les plus âgés présentent bien une position générale spécifique par rapport aux 
sujets âgés de quelques semaines post-partum. 
Les positions détaillées ont été précisées sur photographies pour les sujets de la classe 
d’âge périnatale lorsque c’était possible (tableau 143). Les positions d’inhumation des tous 
petits présentent une variabilité importante, supérieure dans la sous-classe d’âge des périnatals 
stricts par rapport à celle des nourrissons (tableau 143). 
 
Sous-classe 
Décubitus 
latéral droit 
Décubitus 
dorsal 
Décubitus 
latéral gauche 
Procubitus 
n % n % n % n % 
Grands prématurés 1 33 0 0 2 67 0 0 
Prématurés légers 1 100 0 0 0 0 0 0 
Périnatals stricts 15 48 6 19 8 26 2 6 
Nourrissons 5 31 4 25 6 38 1 6 
Jeunes enfants 8 89 1 11 0 0 0 0 
Figure 220. Schématisation des positions générales, a : décubitus latéral droit, b : décubitus dorsal 
(en vue antérieure), c : décubitus latéral gauche, d : procubitus ventral (en vue postérieure) 
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Position détaillée précisée 
Grands 
prématurés 
Prématurés 
légers 
Périnatals 
stricts 
Nourrissons 
Décubitus latéral droit 0 1 11 4 
Décubitus latéral droit comp. dorsale 1 0 2 1 
Décubitus latéral droit comp. ventrale 0 0 2 0 
Décubitus dorsal 0 0 1 4 
Décubitus dorsal droit 0 0 4 0 
Décubitus dorsal gauche 0 0 1 0 
Décubitus latéral gauche comp. dorsale 0 0 1 0 
Décubitus latéral gauche 2 0 7 6 
Procubitus ventral 0 0 1 1 
Procubitus latéral droit 0 0 1 0 
Tableau 143. Positions générales des sujets en période périnatale précisées à partir des 
photographies de terrain, comp. : avec composante 
 
Les grands prématurés présentent les mêmes positions que les sujets plus âgés. À 
l’échelle de l’ensemble des individus et concernant les positions « majoritaires » (décubitus 
latéral gauche et droit), aucun regroupement spatial entre sujets inhumés dans la même position 
n’est identifié (figure 225).  
Figure 221. Répartition spatiale des sujets décédés en période périnatale inhumés en position de 
décubitus latéral droit et décubitus latéral gauche  
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De même, aucun regroupement n’est décelable pour les sujets inhumés dans des 
positions « minoritaires », c’est-à-dire décubitus dorsal et procubitus (figure 226). On peut 
toutefois noter que les trois sujets inhumés en procubitus sont localisés dans la partie nord de 
la nécropole (figure 226). À l’échelle de chacune des sous-classes d’âge, aucun regroupement 
en fonction des positions générales d’inhumation n’a pu être identifié. 
 
VI.5.2. Attitudes des membres supérieurs  
Les positions des membres supérieurs par rapport à l’axe du corps (proximité du bloc 
crânio-facial, au thorax, au bassin) et par rapport au membre lui-même (pronation ou 
supination) ont été documentées au cours de la fouille lorsque la conservation des ossements et 
des connexions le permettait. Pour faciliter les analyses, nous avons synthétisé ces informations 
à partir de la position des bras et des avant-bras et défini plusieurs « attitudes » générales (figure 
227 et tableau 144) :  
a – mains en position haute, c’est-à-dire au niveau de la face, des épaules ou du thorax 
b – mains en position basse, c’est-à-dire au niveau de l’abdomen ou du bassin 
Figure 222. Répartition spatiale des sujets en période périnatale inhumés en positions de décubitus 
dorsal et de procubitus 
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c – mains en position mixte, l’une en position haute et l’une en position basse.  
d – mains en position indéterminée, lorsqu’aucune des deux ou seulement une seule des 
deux n’est observable.  
Pour l’ensemble des individus immatures, les attitudes des mains (figure 228 et tableau 
144) varient entre une position haute majoritaire (52 %), puis des positions mixtes (14 %). Les 
individus présentant les mains en position basse sont minoritaires (figure 228). 
Sous-classe 
Hautes Basses 
 Mixtes  Indéterminées 
G haute  
/ D basse 
G basse 
 / D haute 
indet. des 
 deux côtés 
1 / 2 côté  
observable 
n % n % n % n % n % n % 
Grands prématurés 1 33 1 33 0 0 0 0 1 33 0 0 
Prématurés légers 1 50 0 0 0 0 0 0 1 50 0 0 
Périnatals stricts 17 53 4 13 3 9 3 9 4 13 1 3 
Nourrissons 8 47 1 6 2 12 1 6 3 18 2 12 
Jeunes enfants 6 60 1 10 0 0 0 0 3 30 0 0 
Tableau 144. Positions des mains des individus immatures, détails, n : effectifs, % : fréquence dans la 
sous-classe d’âge ; G : gauche, D : droite ; indet. : indéterminé 
 
Si l’on excepte les positions indéterminées et que l’on considère ensemble les positions 
mixtes (tableau 144), aucune différence significative de distribution des attitudes des mains 
entre toutes les sous-classes d’âge n’a été identifiée d’après le test exact de Fisher (p = 0,736), 
ni entre les sous classes des sujets périnatals stricts, des nourrissons et des jeunes enfants (p = 
0,734), ni entre les sujets périnatals stricts et les nourrissons (p = 0,583).  
Figure 223. Schématisation des différentes attitudes des mains des individus inhumés, a : haute, b : 
basse, c : mixte 
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VI.5.3. Attitudes des membres inférieurs 
Les positions des deux membres inférieurs des individus ont également été documentées 
au cours de la fouille lorsque la conservation des ossements et des connexions le permettait. 
Comme pour les membres supérieurs, nous les avons synthétisées et classées selon différentes 
attitudes (figure 229).  
On observe une variation entre l’extension et l’hyperflexion, en passant par des attitudes 
intermédiaires associant l’extension et la flexion de l’un des deux membres seulement (figure 
229 et figure 230). Les sujets immatures (figure 230) sont majoritairement inhumés avec les 
membres inférieurs en flexion (55 %) ou en hyperflexion (11 %). Les sujets dont les membres 
inférieurs sont en extension totale ou partielle sont minoritaires. 
Figure 225. Schématisation des attitudes des membres inférieurs ; a : flexion, b : hyperflexion, c : 
flexion du membre droit et extension du membre gauche, d : flexion du membre gauche et extension 
du membre droit, e : extension 
Figure 224. Attitudes des mains dans l'ensemble du corpus immature 
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La flexion ou l’hyperflexion des membres inférieurs est identifiée dans toutes les sous-
classes d’âge (tableau 145). 
Sous-classes 
Hyper-
flexion 
Flexion Extension 
Extension / 
flexion 
Flexion / 
extension 
Indet. 
n % n % n % n % n % n % 
Grands prématurés 1 33 1 33 0 0 1 33 0 0 0 0 
Prématurés légers 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0 1 50 
Périnatals stricts 3 9 16 50 2 6 0 0 1 3 10 31 
Nourrissons 3 18 10 59 0 0 0 0 2 12 2 12 
Jeunes enfants 0 0 7 70 0 0 0 0 0 0 3 30 
Tableau 145. Positions des membres inférieurs des individus immatures, indet. : indéterminé, n : 
effectifs, % : fréquence dans la sous-classe d’âge 
Aucune attitude des membres inférieurs ne semble significativement associée à une 
sous-classe d’âge parmi tous les sujets immatures (p = 0,37) ou parmi les sujets décédés en 
période périnatale d’après le test exact de Fisher (p = 0,354). Ces différences ne sont pas non 
plus significatives si l’on regroupe les différents types de flexion d’une part, et les différents 
types d’extensions (totales ou partielles), et que l’on teste leurs distributions entre les sous-
classes de sujets immatures (p = 0,583). Il n’y a pas de différences significatives d’attitudes 
des membres inférieurs entre les jeunes enfants et les sous-classes de sujets décédés en période 
périnatale.  
 
Figure 226. Distributions des positions des membres inférieurs des sujets immatures ; G : gauche ; 
D : droite ; n : effectif ; % : fréquence dans le corpus de sujets immatures 
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VI.5.4. Association des attitudes des membres supérieurs et inférieurs 
Les associations entre les attitudes des membres inférieurs et les celles des mains ont 
été analysées (figure 231). 
Dans chacune des sous-classes d’âges auxquelles appartiennent les individus, l’attitude 
générale majoritaire des sujets associe une flexion des membres inférieurs et une position haute 
des mains (tableau 146). 
Mains Position haute Position basse 
Mixte Indet. 
Membres inf 
Flex. Mixte Ext. Flex. Mixte Ext. 
n % n % n % n % n % n % n % n % 
Grands prématurés 1 33 0 0 0 0 0 0 1 33 0 0 0 0 1 33 
Prématurés légers 1 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 
Périnatals stricts 12 38 0 0 2 6 3 9 1 3 0 0 0 0 14 44 
Nourrissons 7 41 1 6 0 0 1 6 0 0 0 0 1 6 7 41 
Jeunes enfants 5 50 0 0 0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 4 40 
Tableau 146. Attitudes générales des membres supérieurs et inférieurs, sup : supérieur, inf : inférieur, 
indet. : l’attitude d’un des membres ou des deux est indéterminée, % : fréquences dans la classe d’âge  
 
Une attitude minoritaire associant une flexion des membres inférieurs et une position 
basse des mains est observée uniquement parmi les sujets à partir du terme (sujets périnatals 
stricts, nourrissons et jeunes enfants). Une autre, associant une extension des membres 
inférieurs et une position haute des mains, n’est observée que parmi les sujets périnatals stricts. 
Même si ces observations doivent être nuancées par rapport aux effectifs réduits sur lesquels 
elles sont fondées, on constate qu’il semble exister des attitudes spécifiques attribuées aux sujets 
en fonction de leur âge.  
Figure 227. Schématisation des positions combinées des membres inférieurs et des mains, a : flexion 
des membres inférieurs et position haute des mains, b : extension des membres inférieurs et position 
haute des mains, c : flexion des membres inférieurs et position basse des mains, d : extension des 
membres inférieurs et position basse des mains, e : exemple de positions mixtes 
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VI.5. Aménagements des sépultures et dépôts de matériel funéraire 
VI.5.1. Présence d’un lit funéraire (angareb) 
L’existence d’un dispositif funéraire comportant un lit a pu être identifiée dans cinq 
sépultures de sujets immatures (S8, S19, S22 ; S32 et S33) et non dans les sépultures d’adultes, 
grâce à la présence de pieds en bois ou par les concrétions laissées par les termites (figure 232). 
Ces lits traditionnels sont des « angareb », sur lesquels le défunt est déposé dans la 
tombe. Nous ne pensons pas qu’ils aient pu être utilisés pour le transport du défunt (figure 233). 
Figure 228. Lit de l’individu S32, a : vue générale, b : détail du cadre, c : pieds, photos P. Murail 
Figure 229. Exemple similaire de cadre de lit en bois égyptien antique, Nouvel Empire, Thèbes, 
British Museum (EA18196) 
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La présence d’un lit n’est identifiée que dans les sépultures des jeunes enfants âgés de 
plus de 2 mois post-partum, et dans plus de la moitié d’entre elles (tableau 147). 
Sous-classes 
Présence de lit  Absence de lit Indet. 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 3 100 0 0 
Prématurés légers 0 0 2 100 0 0 
Périnatals stricts 0 0 32 100 0 0 
Nourrissons 0 0 16 94 1 6 
Jeunes enfants 5 50 4 40 1 10 
Tableau 147. Présence d’un lit funéraire en fonction des sous-classes d’âge, présence : présence 
d’indices matériels permettant d’identifier un lit, absence : absence d’indices matériels permettant 
d’identifier un lit, indet : observation impossible ; n : effectifs ; % : fréquence dans la classe d’âge  
 
Les différences de distribution de cet élément en fonction des sous-classes d’âge sont, 
de fait, hautement significatives d’après le test exact de Fisher (p = 2 × 10-4). Toutes les 
sépultures présentant les traces de l’existence d’un lit sont de forme rectangulaire, même si 
toutes les fosses rectangulaires ne comportent pas les traces de la présence d’un lit (seulement 
5 sur 12). Un des jeunes enfants est par ailleurs inhumé en fosse rectangulaire sans trace de lit.  
 
VI.5.3. Structures et dépôts matériels divers  
Certaines variations sont identifiables dans l’aménagement des sépultures (figure 234). 
La tombe du sujet S30 a également pour particularité de présenter une structure construite en 
grès au-dessus de l’individu et dans sa partie est.  
Figure 230. Sépultures avec dalles de grès, à gauche : S30, à droite : S49, photos D. Peressinotto 
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Celles de S49 (41,7 s.a.) et de S4 (39,1 s.a.) sont aussi recouvertes d’une dalle (figure 
234). Les individus S66 (43,5 s.a.) et S75 (53,6 s.a.) sont quant à eux recouverts d’une peau, 
probablement d’ovicapriné (figure 235). Parmi les variations des dispositifs funéraires, les 
sujets décédés autour du terme peuvent donc voir leur sépulture signalée et protégée par une 
« chape » en pierre, tandis que les sujets plus âgés peuvent donc se voir attribuer des dispositifs 
similaires à ceux trouvés aux époques antérieures pour les adultes, à savoir le dépôt sur une 
peau d’animal. Le sujet S45 (45,1 s.a.) est le seul de la nécropole à avoir été inhumé avec un 
morceau de faune (extrémité distale sciée d’un fémur gauche d’ovicapriné sur son thorax), 
élément qui peut être discuté relativement aux pratiques connues pour les adultes (Cf. infra, 
chap. XV, VII.2.).  
 
VI.5.2. Présence de végétaux  
Aucune des deux tombes d’adultes ne présente de traces d’assemblage végétal dans la 
structure funéraire, contrairement aux sépultures de sujets immatures, chez lesquels cela reste 
rare. Ce matériau n’est identifié que dans 10 tombes. La présence de végétaux n’est pas 
identifiée dans les sépultures des sujets grands prématurés, mais, elle l’est en revanche dans 
chacune des sous-classes d’individus plus âgés (tableau 148). 
Sous-classe 
Présence Absence Indet 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 3 100 0 0 
Prématurés légers 2 100 0 0 0 0 
Périnatals stricts 3 9 28 88 1 3 
Nourrissons 5 29 12 71 0 0 
Jeunes enfants 2 20 8 80 0 0 
Tableau 148. Présence de végétaux dans la structure funéraire, détails en fonction des sous-classes 
d’âge, n : effectifs ; % : fréquence dans la classe d’âge ; indet : observation impossible  
Figure 231 : peau d’ovicapriné dans la tombe du sujet S75, détail, photo P. Murail 
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Les différences de distribution entre les sous-classes d’âge ne sont pas statistiquement 
significatives d’après le test exact de Fisher (p = 0,07), même si l’on observe que les traces de 
végétaux sont un peu plus fréquemment observées parmi les sépultures de nourrissons (tableau 
148). Aucun regroupement spatial des sépultures comportant des végétaux n’est identifié. Ces 
végétaux peuvent toutefois désigner des structures différentes. Il peut s’agir d’un véritable 
aménagement de la tombe (comme le tapissage du fond de la fosse), ou d’une enveloppe 
végétale destinée à contenir le corps, qui fait donc partie du dépôt funéraire. Il est cependant 
difficile de distinguer les deux au vu de la préservation du matériau. Dans certains cas (S6) les 
végétaux sont retrouvés sous l’individu, tandis que pour d’autre la présence d’une enveloppe 
peut être suspectée (S29, S70, S60 et S41). L’individu S56 présente par exemple des végétaux 
tressés sur le membre inférieur gauche, et le sujet S60 des végétaux à l’intérieur de la cavité 
buccale. Pour d’autres le matériau n’est présent qu’à l’état de traces (S71 et S73). Huit individus 
(S50, S32, S11, S66, S73, S12-2, S10 et S61) présentent également des restes de cordelette en 
fibre végétale. Ces cordelettes ne sont toutefois pas retrouvées chez les individus pour lesquels 
la présence d’une enveloppe végétale est suspectée, ce qui ne va pas dans le sens de l’hypothèse 
selon laquelle ces cordes auraient pu servir à maintenir la couverture végétale autour du corps. 
 
VI.5.3. Présence de tissu 
Aucune trace de tissu n’est identifiée dans les deux sépultures d’adultes. Parmi les 
individus immatures, cette matière est identifiée dans certaines tombes de sujets faiblement 
prématurés, de nourrissons et de jeunes enfants (tableau 149). 
Sous-classe 
Présence Absence Indet 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 3 100 0 0 
Prématurés légers 1 50 1 50 0 0 
Périnatals stricts 0 0 31 97 1 3 
Nourrissons 2 12 15 88 0 0 
Jeunes enfants 1 10 9 90 0 0 
Tableau 149. Présence de restes de tissus dans les sépultures, détails en fonction des sous-classes 
d’âge ; n : effectifs, % : fréquence dans la classe d’âge ; indet : observation impossible  
 
Les différences de distribution de cet élément en fonction des sous-classes d’âge ne sont 
pas significatives d’après le test exact de Fisher (p = 0,092), ce qui indiquerait que, par rapport 
à la conservation du matériau, la présence de tissu ne dépend pas du critère d’âge. Aucun 
regroupement spatial des sépultures comportant du tissu n’a été identifié. Là-encore, la présence 
de tissu peut traduire l’existence de vêtements, tout comme celle d’un autre type de contention 
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que l’enveloppe végétale, par exemple un linceul. Sur les 4 tombes dans lesquelles la présence 
de tissu a été identifiée, deux (S50 et S66) comportent également des restes de cordelette qui 
aurait pu servir à maintenir un linceul. Cette question de l’existence d’une éventuelle contention 
fera l’objet d’une discussion particulière par la suite (Cf. infra, chap. XV, VI.6.2.). 
 
VI.5.4. Présence de céramique 
Parmi le reste des éléments du dépôt funéraire, plusieurs individus ont été inhumés avec 
des céramiques. Trois types distincts de céramiques ont pu être identifiés. Il s’agit pour certains 
de vases-tulipes (figure 236) caractéristiques du Kerma classique, et pour d’autres de pots 
globulaires avec ou sans anses, morphologie qui ressemble à celle identifiée dans la tradition 
égyptienne sous l’appellation de pot-nou. Une particularité intéressante est la présence d’un 
biberon dans la tombe de S66 (Cf.annexe 4), individu âgé de deux à trois semaines environ 
(figure 236). 
Aucun des deux adultes n’a été inhumé avec une céramique, ce qui est contraire au dispositif 
funéraire habituel identifié pour cette période (Gratien, 1985). Ce type d’objet n’est retrouvé 
que dans 5 sépultures, 4 appartenant à des enfants d’âge supérieur à 2 mois post-partum, 1 
appartenant à un sujet classé parmi les nourrissons (tableau 150). 
Sous-classes  
Présence Absence Indet 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 3 100 0 0 
Prématurés légers 0 0 2 100 0 0 
Périnatals stricts 0 0 32 100 0 0 
Nourrissons 1 6 16 94 0 0 
Jeunes enfants 4 40 5 50 1 10 
Tableau 150. Présence de céramiques dans les sépultures, détails en fonction des sous-classes d’âge ; 
n : effectifs, % : fréquence dans la classe d’âge ; indet : observation impossible  
 
Figure 232 : à gauche : vase-tulipe, à droite :  biberon, tombe de S66, photos B. Maureille 
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Les différences de distribution des vases en fonction des sous-classes d’âge sont, de fait, 
hautement significatives d’après le test exact de Fisher (p = 0,002), ce qui signifie que le critère 
d’âge est déterminant dans l’attribution de ces vases aux individus immatures les plus âgés. 
Aucun regroupement spatial des sépultures comportant des vases n’a été identifié (Cf. infra, 
chap XV, VI.5.7.). 
Sujet Sous-classe Âge  
Nombre  
de vases 
Localisation dans la tombe 
S8 Jeune enfant 19,2 m.l. 1 angle NE de la fosse, sous le lit 
S33 Jeune enfant 15,2 m.l. 4 quart NE de la fosse 
S66 Nourrisson 10,9 m.l. 1 NE de la fosse 
S75 Jeune enfant 13,4 m.l. 1 près de la face, NE de la fosse 
S32 Jeune enfant 26 m.l. 1 angle NE de la fosse 
Tableau 151. Détails des sépultures dotées de céramiques en fonction des âges estimés au décès des 
sujets, E : est, NE : nord est ; ml : mois lunaires 
On compte un vase par sépulture, à l’exception de celle du sujet S33 (figure 237), qui 
en présente quatre à lui-seul.  
VI.5.5. Bracelet de perles et perles isolées 
Plusieurs sujets immatures sont inhumés avec un bracelet de perles à la cheville ou un 
collier de perles autour du cou (tableau 152). La nature des perles n’a toutefois pas pu être 
Figure 233. Localisation des céramiques sous l'individu S33, à gauche avant prélèvement du 
squelette, à droite après, photos D. Peressinotto 
Partie V. Croisement de données bio-archéologiques et conclusion générale  
 
492 
 
identifiée, ce qui ne permet pas de déterminer si elle est semblable entre les individus entre les 
régions anatomiques concernées. Aucun des deux adultes n’est inhumé avec des bijoux de ce 
type. 
Sous-classes 
Présence de bracelet Absence de bracelet Indet. 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 2 67 1 33 
Prématurés légers 0 0 2 100 0 0 
Périnatals stricts 1 3 30 94 1 3 
Nourrissons 2 12 14 82 1 6 
Jeunes enfants 2 20 6 60 2 20 
Tableau 152. Sujets inhumés avec un bracelet de perles à la cheville, détail en fonction des sous-
classes d’âge ; n : effectifs, % : fréquence dans la classe d’âge ; indet : observation impossible  
 
Parmi les individus immatures, les bracelets ou colliers sont retrouvés à cinq reprises, 
chez un sujet périnatal strict, deux nourrissons et deux enfants âgés de plus de 2 mois post-
partum (tableau 152). Une perle isolée a également été retrouvée dans la sépulture S7 ainsi que 
dans la sépulture S36 (jeune enfant). Les différences de distribution des bracelets et colliers en 
fonction des sous-classes d’âge ne sont pas significatives d’après le test exact de Fisher (p = 
0,124), ce qui indique qu’ils ne semblent pas être attribués spécifiquement en fonction de l’âge 
au décès. Aucun regroupement spatial des sépultures comportant des bracelets ou des perles 
isolées n’a été identifié (Cf. infra, chap XV, VI.5.7.). 
 
VI.5.6. Amulettes 
Trois amulettes ont été identifiées au cours de la fouille, en place à proximité du rachis 
cervical (figure 238). Nous n’avons eu accès qu’à la photographie post-fouille de celle retrouvée 
dans la sépulture S33. Elle a été identifiée comme un babouin par Murail et collaborateurs 
(2004), attribution que nous proposons cependant de discuter (Cf. infra, chap. XV, VII, 3). 
Celle de S75 (figure 238) a quant-à-elle été identifiée comme un faucon, potentiellement 
assimilé à Horus. 
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Pour cette dernière ainsi que celle de S56, nous n’avons eu accès qu’à des photographies 
en cours de dégagement, et il n’a pas été possible de rediscuter l’entité représentée. Aucun des 
deux adultes n’a été inhumé avec une amulette, mais ces dernières ont été retrouvées dans les 
sépultures de trois enfants âgés de plus de 2 mois post-partum (tableau 153). 
Sous-classe 
Présence Absence  Indet 
n % n % n % 
Grands prématurés 0 0 3 100 0 0 
Prématurés légers 0 0 2 100 0 0 
Périnatals stricts 0 0 32 100 0 0 
Nourrissons 0 0 17 100 0 0 
Jeunes enfants 3 30 6 60 1 10 
Tableau 153. Détails de la présence d’amulettes en fonction des sous-classes d’âge ; n : effectifs, % : 
fréquence dans la classe d’âge ; indet : observation impossible  
 
Les différences de distribution des amulettes en fonction des sous-classes d’âge sont, de 
fait, très significatives d’après le test exact de Fisher (p = 0,006). Le critère d’âge apparaît donc 
comme prépondérant dans l’attribution de cet objet. Aucun regroupement spatial des sépultures 
comportant des amulettes n’a été identifié (Cf. infra, chap XV, VI.5.7.). 
 
VI.5.7. Synthèse des sépultures avec matériel   
Ces résultats permettent de distinguer plusieurs sépultures qui comportent un ou 
plusieurs biens mobiliers, c’est-à-dire une amulette, un bracelet, un collier, une perle, un vase 
ou un lit (ce dernier étant ici considéré comme un bien mobilier). Ces éléments témoignent d’un 
soin particulier apporté à l’aménagement de la tombe et à la dotation du défunt.  
 
Figure 234. À gauche, amulette en place sous la clavicule droite du sujet S33, à droite, amulette en 
place à proximité du gril costal de S75, photos D. Peressinotto 
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Sujet  Sous-classe Âge (m.l.) Détails des artefacts 
S7 Nourrisson 11,7  bracelet à la cheville et perle en arrière de la tête 
S8 Jeune enfant 19,2  lit, céramique et collier  
S19 Jeune enfant 26  lit 
S22 Jeune enfant 32,6  lit 
S32 Jeune enfant 25,6  lit et céramique  
S33 Jeune enfant 15,2  lit, 4 céramiques, collier et amulette 
S36 Jeune enfant NR. perle isolée tubulaire bleue 
S56 Jeune enfant  12,8  amulette au cou avec brin 
S61 Périnatal strict 10,6 collier au cou composé de 5 perles 
S66 Nourrisson 10,9  vase et deux bracelets entourant les chevilles 
S75 Jeune enfant 13,4  vase et amulette  
Tableau 154. Détails du mobilier des sépultures avec matériel en fonction de l’âge des individus, l’âge 
est donné en m.l. soit mois lunaires pour faciliter la lecture des âges des jeunes enfants 
 
Même si les sujets inhumés avec du matériel sont âgés de plus de 2 mois post-partum 
pour la plupart d’entre eux (n = 8 / 11), deux d’entre eux sont classés parmi les nourrissons et 
un parmi les sujets périnatals stricts. Ces sépultures avec matériel ne sont pas regroupées 
spatialement dans la nécropole, elles sont au contraire dispersées et disséminées parmi les 
Figure 235. Répartition spatiale des sépultures avec matériel en fonction des sous-classes d’âge et 
détails du matériel 
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sépultures simples (figure 239). Même si cela peut être lié à la répartition préférentielle des 
sujets les plus âgés dans la partie sud de la nécropole, huit des onze sépultures avec matériel 
(S66, S7, S75, S8, S19, S36, S22 et S32) sont réparties « en cordon » le long de la bordure 
méridionale et orientale de la nécropole (figure 239). Elles semblent, dans une certaine mesure, 
délimiter la nécropole : aucune tombe sans matériel n’est identifiée plus au sud ou à l’est de ce 
cordon. Parmi ces sépultures avec matériel localisées sur la bordure de l’espace funéraire, deux 
ont par ailleurs livré les datations 14C (tableau 135) les plus anciennes du site, entre (S66 : 1685 
± 38 et S32 : 1633 ± 42).  
À l’exception de S56, qui est orienté tête au nord, et de S7, orienté tête au nord-est, tous 
les individus inhumés avec du matériel sont orientés à l’est. Aucun ne présente d’orientation 
identifiée comme minoritaire. Mis à part S36 qui est déposé en décubitus dorsal, et S61 qui est 
en décubitus dorsal avec composante latérale gauche, tous les sujets sont en décubitus latéral 
droit. Tous ont leurs membres inférieurs fléchis, à l’exception de S8 et S36 pour lesquels ce 
critère reste indéterminé. Leurs mains sont majoritairement en position haute (n = 6 / 11), moins 
fréquemment en position basse (n = 3 /11). Aucune de ces sépultures ne comporte de végétaux 
dans sa structure funéraire, et seules deux d’entre elles ont présenté des traces de tissus.  
 
VI.6. Mode de dépôt des individus 
VI.6.1. Inhumation primaire ou secondaire 
Les sépultures sont en « pleine terre » ou plutôt en « plein sédiments ». Elles sont 
individuelles, et ce quel que soit l’âge des individus, même si la question d’une sépulture double 
se pose dans deux cas. Les individus S12-1 et S12-2 sont inhumés à quelques centimètres l’un 
de l’autre dans une fosse dont les limites ont été déterminées à la fouille (Cf. annexe 4), Les 
sujets S25-1 et S25-2 sont également enterrés très proches l’un de l’autre (Cf. annexe 4), sans 
qu’il soit possible de déterminer les limites de la ou des fosses. Il s’agirait dans les deux cas 
soit d’une sépulture double, soit de deux sépultures individuelles dont la première aurait été 
identifiée en surface, ce qui aurait pu permettre la seconde inhumation sans perturber la 
première.  
Les inhumations sont primaires, à l’exception de la tombe de S50 (figure 240), pour 
laquelle la question d’une inhumation secondaire s’est posée dès la fouille26. Contrairement à 
la majorité des cas, la fosse est loin d’être ajustée à l’individu, puisque tous les restes de ce 
                                                 
26 Étude d’après les notes de P. Murail prises au cours de la fouille de S50 
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dernier sont concentrés dans son quart nord-est. Il manque de nombreux éléments de la partie 
gauche du squelette (membre supérieur et inférieur, hémi-mandibule et coxal), bien que des 
éléments de petites dimensions soient présents (e.g. corps vertébraux) et plusieurs connexions 
maintenues. Le membre supérieur droit, le membre inférieur droit et le pied droit sont en 
connexions strictes, la ceinture scapulaire droite, l’articulation temporo-mandibulaire et la 
partie thoracique du rachis sont en connexions lâches. D’autres éléments osseux sont cependant 
dispersés (coxal droit, éléments du rachis), et plusieurs effets de paroi sont identifiables. 
L’absence des segments anatomiques, le déplacement de certains éléments osseux, les traces de 
végétal ainsi que de restes de cordelette et de linceul ont amené P. Murail à proposer un 
prélèvement, un transport de l’individu dans un contenant souple, puis un dépôt secondaire.  
La présence de petits éléments (e.g. pied droit) souvent perdus dans le cadre d’un 
déplacement du corps pourrait également s’expliquer par des phénomènes de dessication 
naturelle ayant préservé des articulations habituellement labiles, même si les tissus en question 
n’ont pas été préservés jusqu’à aujourd’hui (Maureille et Sellier, 1996) 
Même si l’hypothèse de la sépulture secondaire expliquerait à la fois les déplacements 
d’ossements et le maintien de certaines logiques anatomique, elle ne permet pas complètement 
de comprendre l’absence de segments entiers appartenant tous à la partie gauche du squelette. 
Figure 236. Fouille de S50, à gauche : décapage intermédiaire montrant une partie des éléments 
osseux en logique anatomique, à droite : décapage final dévoilant notamment la scapula droite en vue 
antérieure, photos P. Murail 
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Dans le cas d’un dépôt de l’individu sur le côté droit, une perturbation accidentelle avec 
« raclage » de la surface pourrait expliquer la disparition de l’hémi-mandibule gauche ainsi que 
celle des membres supérieur et inférieur gauches. L’hypothèse d’un dépôt sur le côté droit 
pourrait potentiellement être appuyée par la découverte de la scapula et de la clavicule droites 
dans la partie inférieure de la fosse (figure 240). La mobilisation de certains éléments osseux, 
de même que les effets de paroi (identifiés par les fouilleurs sur S21, S30, S61, S70 et S12-2), 
seraient aussi compatibles avec la présence d’un contenant souple ayant à la fois donné lieu à 
une contrainte et au maintien d’espaces vides. L’hypothèse d’une tombe primaire avec 
perturbation postérieure et accidentelle pourrait ici être privilégiée (d’autant plus que 
l’existence de pratiques d’inhumations secondaires n’est pas documentée pour le Kerma), 
même si celle de la réinhumation ne peut pas être écartée.   
 
VI.6.2. Milieu de décomposition 
L’analyse taphonomique a montré que certains individus avaient fait l’objet d’une 
décomposition en espace colmaté, dans des fosses très ajustées et sans qu’aucun élément osseux 
ne sorte du volume du corps (e.g. figure 241, S18).  
D’autres présentent des positions très contractées dans des fosses plus grandes. C’est le 
cas de S40, dont le membre supérieur droit est en hyperflexion, l’axe de la main formant un 
angle droit avec l’avant-bras, tous les os étant en connexion stricte (e.g. figure 241, S40). La 
Figure 237. À gauche S18, décomposition en espace colmaté sans contrainte particulière apparente, à 
droite S40, décomposition en position très contrainte, photos P. Murail 
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position très contrainte de l’individu, alors même que les dimensions de la fosse auraient permis 
une inhumation dans une position plus classique et plus naturelle, pourrait correspondre au 
dépôt d’un élément périssable dans l’angle nord-est de la fosse. Dans d’autres cas encore, cette 
position très contrainte du corps constituerait davantage un argument en faveur de l’existence 
d’un contenant souple en matière périssable (figure 240). La question peut se poser par exemple 
pour S30, au niveau duquel on peut identifier au moins deux effets de paroi (figure 242). On 
observe d’une part qu’une contrainte semble avoir été appliquée le long du genou droit, de 
l’avant-bras droit et la main droite, laquelle semble avoir été maintenue contre la face de 
l’individu (figure 242). Le pied droit présente d’autre part une hyperflexion qui l’a amené à se 
décomposer le long du tibia, position qui n’est pas physiologique.  
Ces éléments pourraient indiquer correspondre à la présence d’un contenant périssable 
qui, bien que souple, aurait exercé une contrainte sur le corps au cours de la décomposition. Les 
vestiges de tissu, de matière végétale et de cordelette pourraient appuyer cette hypothèse. 
L’existence pour des individus immatures de linceuls très contraignants (figure 242) est par 
ailleurs documentée en Nubie et sur l’île de Saï à des périodes postérieures (Peressinotto et al., 
2001).  
 
Figure 238. À gauche S30 avec indications des effets de paroi, photo D. Peressinotto ; à droite 
Sujet T176 dans son linceul, secteur nord de la nécropole de l’époque chrétienne, dessin L 
Soldati, d’après Peressinotto et al (2001, p.131) 
Chapitre XV. La nécropole 8B-51, étude archéo-anthropologique et croisement de données bio-archéologiques 
 
499 
 
VI.7. D Proximités biologiques et organisation spatiale de la nécropole   
VI.7.1. Les côtes surnuméraires cervicales  
Comme exposé précédemment, les côtes surnuméraires cervicales pourraient être 
associées à des anomalies graves du développement (Cf. supra, chap. XIV.), anomalies dont 
l’apparition pourrait elle-même être favorisée par une faible diversité biologique, voire une 
endogamie. Il apparait donc nécessaire de discuter l’hypothèse selon laquelle les sujets porteurs 
du trait, potentiellement atteints de pathologies graves et visibles, pourraient être inhumés d’une 
manière particulière. Il serait aussi envisageable que les individus soient porteurs de ce caractère 
car ils auraient des proximités génétiques importantes, qui pourraient aussi se refléter dans leur 
traitement funéraire. Il apparaît premièrement que les sujets immatures porteurs de ces côtes 
cervicales ne sont pas regroupés spatialement, et qu’ils sont au contraire dispersés sur toute 
l’emprise de la nécropole (figure 243).  
 
Figure 239. Répartition spatiale des tombes des sujets porteurs de côtes cervicales en fonction 
des sous-classes d’âge  
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Afin d’identifier si les individus immatures porteurs du trait pourraient faire l’objet d’un 
dépôt selon une orientation particulière (tableau 155), la présence ou l’absence des côtes 
cervicales a été croisée avec les orientations géographiques majoritaires (est, nord-est et nord) 
ou minoritaires (ouest, sud-ouest, nord-ouest, sud).  
Tableau 155. Orientations des individus et présence ou absence de côte surnuméraire cervicale ; 
indet. : orientation indéterminée 
 
D’après le test exact de Fisher, il n’y a pas de différences significatives de distribution 
des effectifs entre les sujets porteurs ou non de côtes cervicales et les orientations majoritaires 
ou minoritaires (p = 0,286).  
La relation entre la présence du caractère et les positions générales des individus a 
également été discutée à l’aide d’un test exact de Fisher (tableau 156). Les sujets porteurs de 
côtes cervicales sont trouvés, comme les autres, plus fréquemment en décubitus latéral, même 
si toutes les positions sont observées. 
Sujets 
Décubitus 
latéral droit 
Décubitus 
latéral gauche 
Procubitus 
ventral 
Décubitus 
dorsal 
Indet 
n % n % n % n % n % 
Porteurs de 
côte cervicale 
9 32 11 39 1 4 4 14 3 11 
Non porteurs 
de côte 
21 58 5 14 2 6 7 19 1 3 
Tableau 156. Positions générales des individus immatures et présence de côtes surnuméraires 
cervicales ; indet : sujets pour lesquels la position générale est indéterminée ; n : effectifs, % : 
fréquence parmi les sujets porteurs ou non porteurs du caractère 
 
Les différences de distributions ne sont pas statistiquement significatives (p = 0,0627). 
Nous ne pouvons donc pas conclure que les sujets porteurs de côtes cervicales présentent des 
positions générales préférentielles. L’hypothèse selon laquelle les sujets porteurs de côtes 
cervicales pourraient être dotés de plus ou moins de biens mobiliers que les autres a aussi été 
testée grâce à un test exact de Fisher (tableau 157).  
 Sujets 
 Céramique Absence de céramique 
 n % n % 
Porteurs de côte cervicale  2 7 26 93 
Non porteurs de côte  3 9 32 91 
Tableau 157. Présence ou absence de céramiques dans les sépultures des sujets immatures porteurs 
ou non de côtes cervicales ; n : effectifs, % : fréquence parmi les sujets porteurs ou non du trait 
Sujets Orientations majoritaires Orientations minoritaires Indet.  
Porteurs de côte cervicale 24 3 1 
Non porteurs de côte 24 9 3 
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Les individus porteurs du trait n’apparaissent pas comme spécifiquement dénués ou au contraire 
dotés de céramique (tableau 157, p = 1), et la présence ou l’absence d’amulette ne semble pas 
non plus corrélée à ce caractère biologique (tableau 157, p = 0,577).  
Tableau 158. Présence ou absence d'amulettes chez les sujets immatures porteurs ou non de côtes 
cervicales ; n : effectifs ; % fréquences parmi les sujets porteurs ou non du caractère 
 
D’après nos résultats, les individus porteurs du trait ne semblent donc pas faire l’objet 
d’un traitement funéraire spécifique, qui pourrait traduire d’éventuelles proximités biologiques 
ou la prise en compte de pathologies visibles.  
 
VI.7.2. Variations anatomiques non métriques 
Trois caractères non métriques apparaissent comme spécifiques aux individus décédés 
en période périnatale de la série de Saï (figure 244).  
Sujets 
Porteurs d’amulette Non porteurs d’amulette 
n % n % 
Porteurs de côte cervicale 2 7 26 93 
Non porteurs de côte 1 3 35 97 
Figure 240. À gauche : distribution spatiale des individus porteurs d’epispinus notch et de 
constriction scapulaire, à droite : individus porteurs d’une perforation de la face linguale du germe 
dentaire, plan modifié sur SIG d’après le plan de P. Murail et al (2004) 
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L’epispinus notch est présent dans les échantillons de Provins et Blandy mais plus 
fréquemment observé dans l’échantillon kerma, tandis que la constriction scapulaire et la 
perforation du germe dentaire ne sont identifiées que dans ce dernier. Aucun regroupement 
spatial entre les individus porteurs des deux VANM de la scapula n’est toutefois identifié à 
l’échelle de la nécropole, tout comme aucun regroupement n’est visible entre les individus 
porteurs de la perforation de la face linguale du germe dentaire (figure 244).  
L’hypothèse selon laquelle les sujets porteurs de ces caractères seraient potentiellement 
proches génétiquement et pourraient faire l’objet de regroupements n’est pas soutenue par nos 
observations.  
 
VII. Synthèse et discussion 
VII.1. Synthèse des pratiques funéraires et comparaison avec les résultats de la première 
étude (Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 2006) 
Les tombes de la nécropole présentent des caractéristiques communes. Elles 
correspondent presque toutes à des sépultures individuelles, et ce quel que soit l’âge des 
individus. À l’exception de la tombe de S50, il s’agit d’inhumations interprétées in situ comme 
primaires. Les réinterventions ultérieures, qui concernent 22 tombes de sujets immatures sur 
64, regroupent majoritairement des pillages ou des perturbations de surface secondaires et 
accidentelles. Les fosses sont peu profondes, ce qui peut expliquer le décapage taphonomique 
de certaines, même si le niveau du sol de l’époque reste inconnu. Elles sont majoritairement 
ajustées à la taille du sujet et la surélévation des pieds et du crâne est fréquente, y compris pour 
les individus les plus âgés (tableau 141). Les fosses sont restreintes, même pour les sujets 
inhumés sur un lit funéraire (Cf. annexe 4). Nos résultats vont donc dans le sens des 
observations de Maureille et collaborateurs (2006), selon lesquels l’inhumation dans une fosse 
très ajustée aux dimensions corporelles relèverait d’un geste funéraire particulier.  
Certaines différences de traitement funéraire en fonction de l’âge au décès sont toutefois 
identifiées. L’analyse de la répartition spatiale des sépultures grâce au SIG montre qu’il existe 
une distinction géographique entre les enfants les plus âgés (plutôt inhumés dans la partie sud 
et sud-est de la nécropole) d’une part, et les sous-classes des grands-prématurés, prématurés 
légers, sujets périnatals stricts et nourrissons d’autre part, concentrés dans la partie nord et nord-
ouest (Cf. supra, chap XV, VI. 1). 
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Ces regroupements sont moins strictement observés que dans les études antérieures, 
dans lesquelles la sous-classe des sujets décédés en période périnatale comprend les individus 
jusqu’à 1 mois post-partum (Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 2006). Outre les sujets les 
plus âgés au sud, les auteurs font état d’une distinction entre les nourrissons (entre 1 mois et 1 
an) dans la partie orientale et les sujets périnatals (âge inférieur à 1 mois) dans l’angle nord-
ouest de la nécropole. Même si nous ne distinguons pas de sous-classes entre 2 mois post-
partum et 4 ans, et que nous ne retrouvons pas nettement cette répartition, les résultats de nos 
analyses vont dans le même sens que les études antérieures quant à l’existence d’une 
organisation spatiale des sépultures en fonction de l’âge au décès des individus.  
Les orientations des sujets par rapport aux points cardinaux ont ici été analysées de 
manière plus détaillée que dans les études antérieures (Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 
2006), avec la prise en compte des points cardinaux (nord, est, sud et ouest) et également des 
points inter-cardinaux (nord-est, sud-est, sud-ouest et nord-ouest). Nos analyses montrent 
l’existence d’orientations majoritaires en direction de l’est et du nord-est (figure 221et tableau 
139). À l’exception des prématurés légers très faiblement représentés, ces deux orientations 
sont majoritaires quels que soient les âges des individus. D’autres orientations (au nord, au 
nord-ouest, à l’ouest, au sud-ouest, au sud et au sud-ouest) sont minoritaires et observées dans 
toutes les sous-classes d’âges (tableau 135). On observe toutefois, comme souligné dans les 
études antérieures, une plus grande variabilité d’orientation dans les sous-classes d’âge des 
sujets autour du terme, variabilité qui tend à diminuer pour les individus les plus âgés (tableau 
135).  
Comme pour les deux individus adultes, les individus immatures sont majoritairement 
inhumés en position de décubitus latéral droit, et ce quelles que soient leurs sous-classes d’âge. 
La position du décubitus latéral gauche est la deuxième position la plus fréquente, suivie par le 
décubitus dorsal. Comme dans les études précédentes (Murail et al., 2004 ; Maureille et al., 
2006), on observe que plus les individus sont âgés, plus leurs positions sont homogènes (tableau 
142). Les différences entre nos sous-classes sont toutefois, là-encore, moins nettes que dans les 
études précédentes. D’après nos résultats, il existe une importante variabilité dans la sous-classe 
des sujets périnatals stricts (comme le montrent les positions détaillées avec composantes, 
tableau 143) avec des positions minoritaires identifiées jusque dans la sous-classe d’âge des 
nourrissons (tableau 142). Contrairement à la tendance générale, ces derniers sont même 
légèrement plus nombreux à être déposés en décubitus latéral gauche (tableau 142, n = 6 contre 
n = 5 en décubitus latéral droit). Les sujets, à tout âge, sont le plus souvent inhumés avec les 
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mains en position haute et les membres inférieurs fléchis. Les restes de végétaux, de tissus et 
de cordelettes, de même que certaines positions non physiologiques peuvent permettre de 
soulever la question de l’existence d’un dispositif contraignant en matière périssable de type 
linceul.  
Les paramètres relatifs à l’attitude du corps permettent d’identifier des tendances 
générales, avec un mode d’inhumation « typique » mais susceptible de varier. Le mobilier 
associé et les aménagements des tombes constituent en revanche des indicateurs beaucoup 
plus nets d’une gestion spécifique en fonction de l’âge. Même si ces observations doivent être 
nuancées par rapport à la possible disparition des vestiges (taphonomie ayant touché les 
éléments en bois, perturbations anthropiques, etc.), la présence d’un lit et / ou d’amulettes est 
spécifiquement associée aux individus âgés de plus de deux mois post-partum. Trois individus 
appartenant aux sous-classes des sujets périnatals stricts et des nourrissons sont toutefois 
inhumés avec des colliers, bracelets ou vases, indiquant que ce type de bien mobilier est aussi 
attribué à des individus ayant vécu à peine quelques semaines (tableau 154). Si le critère de 
l’âge apparaît ainsi comme important par rapport à la gestion funéraire des sujets immatures, la 
possibilité d’une hiérarchisation de la société et d’un statut social de certains individus doit 
également être prise en considération. Certaines tombes sont par exemple plus « richement 
dotées » que les autres. C’est le cas notamment de S33 qui comporte quatre vases, un lit, un 
collier et une amulette, alors que l’individu n’est âgé que de 5 à 7 mois post-partum. La 
localisation « en cordon » (le long de la bordure est de la nécropole) des tombes avec matériel, 
pourrait également traduire une localisation dépendant de l’appartenance à un groupe, ou une 
certaine antériorité des inhumations (certaines ont livré les plus anciennes datations du site).  
 
VII.2. Comparaison avec les adultes du registre Kerma  
 La comparaison entre les pratiques documentées sur les adultes kerma et celles 
identifiées sur la nécropole 8B51 de l’île de Saï met en évidence deux tendances de traitement. 
La gestion funéraire des individus autour du terme reprend certains éléments seulement du 
dispositif adulte, avec une variabilité supérieure pour certains critères de position générale ou 
d’orientation du corps. Certaines caractéristiques de ces inhumations s’insèrent dans la tradition 
koushite observée chez les adultes (orientation à l’est ou au nord-est, position en décubitus 
latéral droit ou gauche), tandis que d’autres sont atypiques (orientations et positions 
minoritaires que l’on ne retrouve pas habituellement chez ces derniers). D’autres éléments 
comme le lit funéraire, les amulettes ou le dépôt de céramiques ne sont en revanche pas 
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généralisés, voire pas observés dans cette classe d’âge des tout-petits, et semblent réservés aux 
sujets immatures plus âgés.  
Plus les individus immatures avancent en âge, plus leur dispositif funéraire se rapproche 
de celui documenté pour les adultes. Les premiers dépôts caractéristiques des dispositifs 
observés chez les adultes apparaissent chez les sujets décédés dans les premières semaines de 
vie post-partum. Le sujet S61, âgé de 42 s.a. environ, est par exemple inhumé avec un collier 
de perles, tandis que S66, âgé autour d’un mois ex utero environ, est enterré avec un vase et 
deux bracelets. Les jeunes enfants au-delà de 2 mois post-partum sont inhumés avec une 
orientation à l’est, en décubitus latéral droit, dans une fosse rectangulaire. Un seul sujet classé 
parmi les jeunes enfants (S36) ne fait apparemment pas l’objet d’un dépôt en décubitus latéral 
droit, mais il s’agit aussi d’une des sépultures les moins bien conservées de la nécropole, dont 
l’étude taphonomique reste difficile. Deux d’entre eux (S66 et S75) sont même inhumés avec 
une peau d’animal, élément que l’on retrouve chez les adultes à partir du Kerma ancien. Le 
sujet le plus jeune déposé sur un lit funéraire, caractéristique des inhumations d’adulte, est âgé 
de cinq mois post-partum environ (S33). 
Parmi les individus de la nécropole 8B-51, un seul sujet (S45, 45,1 s.a.) est inhumé avec 
un élément osseux de faune, à savoir l’extrémité distale d’un fémur gauche d’ovicapriné 
déposée sur son thorax, ce qui pourrait rappeler les offrandes animales documentées chez les 
adultes (Gratien, 1985 ; Chaix, 1986). La définition de « l’offrande » fait toutefois l’objet de 
débat entre les différentes disciplines archéologiques et anthropologiques. D’après 
Vandermeersch (1976) et dans le contexte préhistorique, la caractéristique d’une offrande est 
son caractère unique et exceptionnel par rapport au contexte archéologique dans lequel l’objet 
est inséré. Dans les travaux sur des périodes plus récentes, l’offrande, et notamment l’offrande 
alimentaire, se caractérise au contraire par la répétition du geste à l’échelle du site, ce qui traduit 
son inscription dans les pratiques funéraires du groupe (Lepetz, 1993 ; Méniel, 1998). Cette 
seconde définition est celle retenue dans les travaux sur Kerma (Bonnet, 1986a), pour lesquels 
est souligné le fait que les pièces de boucherie font l’objet de découpes stéréotypées (Chaix, 
1988).  
Si l’on conserve cette acception, il s’avère que l’élément de faune dans la tombe de S45 
ne peut pas être considéré comme une offrande du fait de son caractère isolé à l’échelle du site 
et de l’absence de comparaison avec d’autres nécropoles dédiées aux individus immatures. Elle 
peut toutefois témoigner d’un geste affectif, d’autant plus si l’on considère que le dépôt s’inscrit 
dans le souhait de fournir au défunt de la nourriture pour l’au-delà, geste primordial dans la 
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civilisation égyptienne et que l’on peut présumer en usage dans la population d’éleveurs de 
Kerma (Chaix, 1988). Le nombre très élevé de ces dépôts de faune dans les inhumations kermas 
appuie en effet l’hypothèse selon laquelle ces offrandes procèderaient plutôt d’une nécessité 
rituelle (garantir au défunt l’accès à un grand nombre de vivres) que de la simple pratique 
symbolique (Chaix, 1986). Dans ce cadre, le dépôt de faune de S45 pourrait relever d’un dernier 
geste de soin à l’inhumé, comparable au dépôt du biberon dans la tombe de S66 (figure 236).  
Ce respect, pour les sujets immatures, d’une partie du traitement observé habituellement 
chez les adultes est d’autant plus remarquable que les dispositifs funéraires des deux sujets 
adultes de la nécropole 8B-51 (S1, individu masculin au nord et S21, individu féminin, au sud) 
ne concordent que très peu avec les dispositifs documentés pour les adultes. Les deux individus 
sont orientés à l’est, S1 en décubitus latéral droit, mais S21 est en procubitus. Les deux tombes 
sont totalement dépourvues de matériel, et notamment de lit, céramiques ou bijoux. Le 
traitement des individus se distingue donc particulièrement de celui habituellement attribué aux 
adultes au Kerma classique, ce qui pose la question de leur statut au sein du groupe (Gratien, 
1985).   
 
VII.3. Comparaison des traitements observés dans la nécropole 8B-51 avec ceux observés 
en Égypte  
Les dispositifs funéraires « minoritaires » de la nécropole 8B-51 pourraient-ils traduire 
une éventuelle influence égyptienne ? Cette possibilité doit être envisagée dans la mesure où la 
nécropole est en activité dans une période où la culture koushite est certes à son apogée, mais 
avec des élites imprégnées de culture égyptienne, des relations commerciales denses et des 
dynamiques militaires régionales en croissance.  
La question peut se poser pour les orientations « minoritaires » des individus, puisque 
les orientations égyptiennes des enfants en bas âge au Moyen Empire sont majoritairement nord 
– sud, voire beaucoup plus variables pour les fœtus (Power, 2011). C’est également le cas pour 
les positions d’inhumation, puisqu’on observe une évolution des positions d’inhumation 
égyptiennes avec une majorité de décubitus latéral gauche et de décubitus dorsal. La position 
en flexion des membres inférieurs pour les sujets immatures est la plus courante en Égypte, 
même si la position en extension comme pour les adultes est observée. Les dépôts de 
céramiques et de bijoux sont courants, comme dans les cultures Kerma. Ces éléments ne 
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permettent cependant pas à eux-seuls d’identifier une influence égyptienne directe ou indirecte 
sur les inhumations aux modalités « minoritaires » de la nécropole 8B51.  
Celle-ci pourrait en revanche être discutée relativement au matériel, et en particulier par 
rapport aux amulettes retrouvées dans la sépulture S33, interprétée comme un babouin (figure 
245), et dans la sépulture S75, identifiée comme un faucon. La question de savoir s’il s’agit 
d’un objet local ou importé est centrale, la présence d’objets importés étant souvent identifiée 
comme un marqueur de statut socio-économique élevé de l’individu. La distance avec le centre 
de production est alors perçue comme proportionnelle à la valeur de l’artefact (Richards, 1997 ; 
Power, 2011). Les amulettes, et en particulier celles en forme de babouin, font partie des objets 
votifs les plus courants depuis les premières dynasties égyptiennes (Pinch et Weraksa, 2009). 
 L’animal apparaît en effet très tôt, avant l’Ancien Empire, dans le panthéon des 
divinités égyptiennes. Il est alors lié à Rê, dieu-soleil dont il célèbre la victoire chaque matin 
contre les forces de l’obscurité et du chaos. Il n’est ensuite présent que de manière sporadique 
au Moyen et Nouvel Empire (Larcher, 2016). Il est souvent perçu comme une manifestation de 
Thot, divinité de la connaissance qui siège au tribunal d’Osiris et juge les actions du mort. 
L’utilisation du babouin comme hypostase de Thot remonte toutefois au milieu de la XVIIIe 
dynastie seulement, c’est-à-dire après le Kerma classique, ce qui exclut que l’amulette puisse y 
faire référence (Larcher, 2016).  
Le babouin est également l’une des formes du dieu Baba, « ouvreur des portes du ciel », 
à qui l’on attribue des facultés prophylactiques. La figuration du dieu est destinée à « écarter le 
danger de leur propriétaire et à favoriser leur passage d’un état à un autre », en protégeant 
surtout les femmes, les enfants et les défunts (Larcher, 2016, p. 61). La forme du dieu Baba 
évolue et passe du babouin au chien dans le courant de la XVIIIe dynastie, après la période 
d’activité de la nécropole 8B-51 (Larcher, 2016). La possibilité, s’il s’agit bien d’un babouin et 
d’une influence égyptienne, que cela puisse être une figuration de Baba serait ainsi peu 
probable, sans être exclue. Murail et collaborateurs (2004) identifient l’amulette en forme de 
babouin de S33 à Khonsou, dieu égyptien de la lune (F. Geus, com. pers).  
Nous n’avons pas, à notre connaissance, d’élément en faveur de l’hypothèse selon 
laquelle le babouin serait une hypostase de Khonsou. Il peut en revanche être représenté sous 
la forme d’une divinité hiéracocéphale (à tête de faucon), et cette identification pourrait être 
proposée pour l’amulette de faucon de S75.  La distinction entre les apports extérieurs égyptiens 
et les traditions indigènes constitue en effet toujours une des problématiques centrales des 
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études sur la civilisation Kerma (Bonnet, 1990). Des amulettes de babouin sont identifiées dans 
les sépultures du Kerma classique de la ville éponyme (Reisner, 1923), de même qu’une autre 
dans une tombe d’enfant (SKT 2 T. 24) de l’île de Saï, et dans une tombe (SKC3, T51) datée 
du Kerma ancien (Gratien, 1985).  
Une autre identification peut néanmoins être proposée pour l’amulette de S33. La forme 
du museau, rectangulaire, proéminent et projeté en avant (figure 245) pourrait concorder avec 
les figurations d’hippopotame (E. D’Itria, com. pers.). Seul un réexamen du matériel pourrait 
toutefois permettre de valider l’une ou l’autre des attributions. On peut donc le voir plus 
probablement comme issu d’un substrat culturel nilotique très ancien, et non comme le 
marqueur d’une influence égyptienne. 
 
Ce type d’amulette revenant souvent dans le registre matériel kerma, l’objet n’est donc 
pas forcément importé, d’autant que la qualité de l’émail (évaluée d’après photographie) semble 
correspondre aux productions du Kerma classique (B. Gratien, com. pers.). 
 
Synthèse 
Nous avons poursuivi les premières études archéo-anthropologiques du site de la 
nécropole 8B-51 publiées par Murail et collaborateurs (2004) et Maureille et collaborateurs 
Figure 241. À gauche : amulette égyptienne représentant un babouin XIII-XVIIIe dynasties, Licht nord, 
échelle non renseignée, au milieu : amulette de S33 ; à droite : amulette égyptienne représentant 
l’hippopotame hypostase de Toueris, Glencairn museum, échelle, datation et lieu de découverte non 
renseignés ; qualité des images dues à l’image d’origine 
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(2006), avec pour objectif de questionner les pratiques et la gestion de l’espace funéraire en 
fonction de l’âge au décès réévalué des individus et des nouvelles sous-classes d’âge. Nous 
avons pour cela utilisé la base de données réalisée lors de la fouille, dont les informations ont 
été croisées avec un Système d’Information Géographique que nous avons mis en place.  
Traitement funéraire des sujets décédés en période périnatale : 
Les tombes des sujets décédés en période périnatale sont concentrées dans les zones ouest et 
nord de la nécropole. Leur traitement funéraire reprend une partie de celui documenté pour les 
adultes : ils font l’objet d’inhumations primaires majoritairement individuelles dans des fosses 
peu profondes, souvent en position de décubitus latéral, et fréquemment orientés avec la tête à 
l’est et au nord-est. D’autres caractéristiques traduisent cependant une plus grande variabilité 
des dispositifs pour cette classe d’âge : les orientations du corps peuvent varier tout comme les 
positions d’inhumation (décubitus latéral gauche, décubitus dorsal et parfois procubitus). Les 
grandes différences de traitement par rapport aux adultes résident dans l’absence de matériel 
traditionnellement retrouvé dans les sépultures de ces derniers. Les tombes ne sont pas dotées 
de céramiques et les plus jeunes sujets porteurs de bijoux sont déjà âgés de quelques semaines 
post-partum. Du point de vue de l’aménagement de la tombe, les sujets ne sont pas inhumés sur 
un lit funéraire, mais dans des fosses qui sont la plupart des cas ajustées au volume du corps. 
Les positions fréquemment très contractées reflètent cependant un soin particulier accordé au 
placement du corps dans une position peu naturelle, et indiquent (malgré la laxité de ce dernier) 
un geste délibéré de la part des opérateurs.  
Traitement funéraire des enfants décédés dans les premiers mois et premières années de 
vie :  
On observe une gradation dans le traitement funéraire en fonction de l’âge au décès des 
individus immatures. Plus les sujets grandissent, plus ils sont susceptibles d’être inhumés avec 
une partie du dispositif dédié aux adultes. Certains individus décédés dans les premières 
semaines post-partum peuvent être inhumés avec des vases et des bijoux, les amulettes 
apparaissant chez les sujets décédés autour de deux mois après la naissance. Le dispositif adulte 
incluant le lit funéraire n’apparaît cependant que chez les sujets décédés autour de 5 mois post-
partum, sans pourtant être présent chez les deux adultes du site. Des différences dans la richesse 
du matériel sont identifiables, les tombes des sujets les plus âgés n’étant pas forcément mieux 
dotées que celles des sujets d’âge inférieur. Le sujet S33 âgé de 5 mois post-partum environ est 
pas exemple inhumé avec de très nombreux objets, alors que la sépulture du sujet S19, décédé 
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autour de 16 mois post-partum, ne dispose que d’un lit funéraire. Ces différences pourraient 
relever soit de gestes individuels, soit éventuellement de différences de statut social. Quelle que 
soit la classe d’âge des individus, les traitements funéraires s’inscrivent dans la continuité des 
traditions kermas.  
Indicateurs de proximités biologiques :  
Aucun regroupement entre les individus porteurs de côtes surnuméraires cervicales ou d’autres 
variations (VANM de la scapula et perforations du germe dentaire) ne présentent de 
regroupement à l’échelle de la nécropole. Ces éléments ne vont pas dans le sens de l’hypothèse 
selon laquelle des individus potentiellement proches biologiquement ou atteints d’anomalies 
manifestes seraient inhumés à proximité les uns des autres. 
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‟The osteological study of non-adults occurred independently 
and at a much earlier period than theoretical concepts of childhood in 
social archaeology, but both have now reached a level of sophistication 
that should encourage communication and integration of the disciplines. 
Only then can we develop a fuller understanding of what it was like to be 
a child in the past” (Lewis, 2007, p. 19). 
  
L’objectif premier de notre étude était la caractérisation de certains aspects de la 
diversité biologique de la classe d’âge périnatale, dans le but de distinguer les variations 
relatives à l’âge au décès ou encore à la variabilité individuelle, intra-individuelle ou 
populationnelle. Il s’agissait, dans un deuxième temps, de chercher de nouveaux critères 
permettant d’identifier les individus mort-nés ou ayant au contraire survécu quelques temps 
après leur naissance. Cette information apparaît en effet comme de plus en plus centrale dans 
les débats relatifs au statut du nouveau-né dans les populations du passé et à leur utilisation en 
tant que ‟proxies” de leur environnement.  
Considérant ces objectifs, nous avons choisi d’étudier deux corpus. Le premier est un 
corpus archéologique composé des 54 individus décédés en période périnatale de la collection 
de la nécropole 8B-51 de l’île de Saï (Kerma Classique, Nord-Soudan), de 27 individus issus 
de la série de Blandy-les-Tours (Xe-XIIe siècles, France) et de 35 de la série de Provins (XVe-
XVIIIe siècles, France). Avec 116 individus, il s’agit, à notre connaissance, du plus grand 
corpus archéologique rassemblé pour cette classe d’âge. Il a été élaboré afin que sa 
distribution par âge, ainsi que sa composition géographique et chronologique, permettent 
d’aborder les problématiques liées aux variations de croissance et à la diversité populationnelle.  
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Le second corpus était composé des scanners de 364 sujets actuels, décédés ou non à 
l’hôpital de la Timone de Marseille (France) et mis à disposition par l’UMR 7268 ADES. Son 
intérêt, outre ses effectifs importants, était de comporter des données individuelles, 
biométriques et médicales (e.g. âge et sexe, état de morbidité ou de vitalité).  
Pour répondre aux objectifs de l’étude a été privilégiée une approche exploratoire et 
diversifiée, passant par la mise en place d’un important protocole d’étude métrique et non 
métrique. Il incluait près de 200 variables métriques appliquées à l’ensemble des régions 
anatomiques du squelette, soit documentées dans la littérature scientifique, soit proposées dans 
la présente étude. Notre approche incluant des tests inter- et intra-observateurs a permis 
d’évaluer de manière globale la reproductibilité et la répétabilité de l’ensemble de ces mesures, 
ce qui n’avait, à notre connaissance, jamais été fait. Le protocole d’étude non métrique comptait 
quant à lui quatre indicateurs de maturation squelettique ainsi que 30 variations 
anatomiques non métriques ou VANM (déjà documentées ou inédites), parmi lesquelles nous 
avons proposé de distinguer les variations pérennes (présentes dans toutes les classes d’âge 
jusqu’à l’âge adulte) et les variations transitoires (observables dans certaines classes d’âge 
selon l’avancée des processus de maturation). Pour l’ensemble de ces variables métriques et 
non métriques ont été élaborés des protocoles détaillés et illustrés devant favoriser une future 
application à d’autres séries archéologiques ou virtuelles (Cf. annexes 4, 9 et 10).  
Pour le corpus virtuel et conformément à nos objectifs d’étude, un protocole centré sur 
des observations non métriques (la cotation de côtes surnuméraires cervicales, de sept 
variations anatomiques non métriques et d’un indicateur de maturation) lui a été appliqué, 
ce qui permis le croisement entre les données biologiques et les données individuelles. Cette 
approche large nous a permis d’aborder plusieurs aspects de la diversité ostéologique de la 
classe d’âge périnatale et d’obtenir des réponses aux questionnements posés.  
 
I. Variabilité inter-individuelle, inter-populationnelle et relative à l’âge 
I.1. Variabilité inter-individuelle et diversité liée à l’âge  
I.1.1. Résultats généraux  
Plusieurs résultats ont illustré l’existence d’une variabilité inter-individuelle, c’est-à-
dire pour laquelle aucune corrélation ni à l’âge, ni à des facteurs populationnels ne peut être 
décelée. Dans le corpus archéologique, les résultats des analyses portant sur les variations 
anatomiques non métriques (VANM) tendent à montrer que celles-ci sont rarement 
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associées à l’un des groupes populationnels. Dans les deux corpus toutefois, la présence des 
VANM transitoires (présentes uniquement à certains stades de maturation squelettique) 
demeure par définition corrélée à l’âge de l’individu. Des analyses portant sur un échantillon 
incluant des individus plus âgés pourraient permettre de préciser cette corrélation ainsi que 
l’intervalle durant lequel ces critères sont présents au cours des processus de développement. 
 Certaines dimensions relatives ont également traduit l’existence d’une variabilité 
inter-individuelle. C’est le cas de celles de la région du bassin (indice de largeur de l’ilium 
IL3G et indice ischio-pubien IP1G) qui peuvent ensuite, chez les sujets immatures plus âgés, 
présenter une corrélation à l’état de maturation du squelette (Garcin, 2009). Dans la classe d’âge 
périnatale, le bassin n’étant soumis à aucune sollicitation mécanique du fait de la marche ni 
aucune modification physiologique due à la maturation sexuelle, ses proportions semblent donc 
davantage refléter une diversité individuelle. Comme attendu, des résultats des analyses 
métriques et non métriques ont mis en valeur une variabilité corrélée à l’âge au décès de 
l’individu. C’est le cas de nombreuses dimensions relatives entre segments osseux du membre 
supérieur et de sa ceinture, ainsi que des indices de robustesse du membre inférieur, qui varient 
de manière linéaire avec l’âge. Ces dimensions traduisent les changements de conformation 
induits par les processus de croissance longitudinale et transversale. La largeur relative de 
l’extrémité proximale de la clavicule varie par exemple selon l’âge au décès, tandis que celle 
de l’extrémité distale traduit davantage une variabilité inter-individuelle.  
L’étude dans notre corpus d’individus grands prématurés nous a permis de documenter 
une autre modalité de cette diversité liée à l’âge au décès, identifiable au niveau des indices 
anthropométriques. Deux indices de proportions relatives entre segments, l’indice huméro-
fémoral IH2 et l’indice intermembral IF5, se caractérisent par une variabilité importante chez 
les grands prématurés, alors que les indices des sujets plus âgés montrent au contraire une 
forte homogénéité. Ces changements pourraient traduire l’existence au niveau de ces 
dimensions d’une variabilité des deux dimensions dépendant principalement de facteurs 
individuels dans les premiers temps de la grossesse (génomes fœtal ou parentaux, 
caractéristiques physiologiques maternelles, etc.), et précédant l’acquisition progressive d’un 
« pattern biométrique standard » dans la période du terme. L’existence de disparités des 
dimensions relatives entre les premiers temps de la grossesse et la période approchant du terme 
est par ailleurs déjà avancée par Warren (1997), qui identifie des longueurs diaphysaires 
humérale et fémorale similaires pour chaque individu en début de grossesse, puis un 
allongement relatif du fémur à l’approche du terme (indice huméro-fémoral IH2).  
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I.I.2. Une perspective : « l’estimation secondaire » des longueurs diaphysaires, une piste 
pour l’estimation de l’âge osseux ? 
Notre protocole a nécessité l’utilisation conjointe d’estimations de l’âge au décès 
obtenues via des longueurs diaphysaires d’éléments osseux différents, ce qui peut constituer un 
biais dans certaines analyses, et notamment dans les analyses d’indices anthropométriques (Cf. 
supra, chap. VIII). Dans le but d’éviter, dans une certaine mesure, ce biais et de n’utiliser qu’une 
seule longueur osseuse pour les estimations d’âge, on pourrait discuter l’hypothèse selon 
laquelle il serait possible d’estimer de manière fiable une longueur (par exemple fémorale) à 
partir des mesures des autres os longs. Dans ce cadre, il serait possible d’obtenir une 
« estimation secondaire » de cette longueur (sur le même principe que la diagnose sexuelle 
secondaire), même dans le cas d’un élément osseux absent ou incomplet, ce qui permettrait 
l’utilisation d’une méthode portant sur une seule longueur et sur un plus grand nombre 
d’individus. Cette méthode ne serait envisageable que dans deux cas de figure. Dans le premier 
cas, elle devrait reposer sur l’existence d’une relation mathématique entre les longueurs 
conservées qui soit constante entre les individus, et non influencée par des facteurs comme la 
variabilité populationnelle, individuelle ou encore pathologique. Cette relation impliquerait 
d’identifier un ou plusieurs indices respectant ces prérequis, ce qui n’est pas le cas dans nos 
résultats qui mettent au contraire en évidence la variabilité multifactorielle des dimensions 
relatives. Dans le second cas, elle nécessiterait des régressions propres à chaque contexte qui 
tiendraient précisément compte de ces facteurs de variabilité. Cette option requerrait de 
documenter de manière extrêmement précise les dimensions relatives d’un échantillon avant 
d’y appliquer les régressions obtenues avec les correctifs adaptés. Dans les deux cas, 
l’élaboration d’une telle méthode ne serait toutefois possible qu’à partir d’un corpus d’âge réel 
ou dentaires absolus connus, et en se fondant sur une connaissance très approfondie de la 
variabilité et de ses facteurs déterminants.  
 
I.2. Variabilité inter-populationnelle 
Nos résultats ont permis de mettre en valeur l’existence d’une variabilité inter-
populationnelle au niveau de certaines proportions anthropométriques (Cf. supra, chap. VIII), 
dont en particulier les indices de robustesse ainsi que les diamètres des extrémités proximales 
et distales. Les sujets kermas apparaîtraient donc comme plus « élancés » que les sujets 
médiévaux, lesquels présentent une architecture squelettique plus « trapue ». Il est intéressant 
de noter que ces résultats concordent dans une certaine mesure avec ceux observés, dans des 
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contextes archéologiques certes différents, par Garcin (2009) dans sa comparaison d’individus 
immatures issus de populations urbaines et rurales de France et de République tchèque. L’auteur 
remarque en effet que les largeurs distales de l’humérus et du tibia sont plus larges chez les 
individus issus de populations urbaines, comme c’est le cas dans notre corpus pour les individus 
de Blandy-les-Tours et Provins. Des études complémentaires incluant des sujets immatures plus 
âgés et des adultes des mêmes contextes seraient nécessaires pour identifier si cette tendance se 
maintient plus tard, au fur et à mesure des phénomènes de maturation et de croissance. Cette 
approche est directement envisageable pour de futures études sur le site de Provins pour lequel 
des adultes ont été exhumés, tandis que la comparaison avec des sujets plus âgés kermas 
pourrait être envisagée grâce aux fouilles des autres sites funéraires de l’île de Saï.  
Une variabilité inter-populationnelle a pu être observée de la même manière au niveau 
de certains caractères non métriques. La constriction scapulaire, les côtes surnuméraires 
cervicales tout comme la perforation de la face linguale du germe des incisives supérieures, 
ne sont identifiées que dans la série de Saï. Pour le premier caractère, des comparaisons avec 
des sujets immatures et des adultes pourraient, là-encore, être particulièrement informatives. La 
forte fréquence des côtes surnuméraires cervicales à Saï ne peut pas, quant-à-elle, être 
directement interprétée en termes de différences inter-populationnelles, dans la mesure où il est 
fortement envisageable, sur la base des données médicales, que ces éléments osseux aient aussi 
été présents dans les sépultures de Blandy-les-Tours et Provins, mais qu’ils n’aient pas été 
conservés ou identifiés à la fouille. Les insertions musculaires se sont vues également montrer 
des différences entre l’échantillon kerma et l’échantillon médiéval, avec des régions 
ostéolytiques spécifiques à ce dernier. Dans la mesure où nous avons privilégié l’hypothèse 
selon laquelle ces ostéolyses seraient induites par l’immobilisation des membres en raison de 
l’emmaillotement, ces écarts ne peuvent pas non plus être interprétés au même titre que les 
autres critères biologiques de variabilité inter-populationnelles. Ce caractère pourrait 
néanmoins signaler directement des différences de pratiques et de comportement. Cela ouvre 
un certain nombre de perspectives concernant l’identification d’interactions biologie / 
culture dès le plus jeune âge. L’approfondissement de l’étude de la variabilité des insertions 
musculaires constitue de fait une perspective importante, non seulement à l’échelle du squelette 
(pour identifier d’autres régions potentiellement réactives à l’immobilisation post-natale), mais 
également dans d’autres échantillons (dans lesquels la pratique de l’emmaillotement serait 
attestée ou non). À terme, cela pourrait permettre de documenter la variabilité spécifiquement 
biologique des enthèses dans cette classe d’âge en écartant ces facteurs culturels.  
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I.3. Variabilité intra-populationnelle 
Plusieurs critères ont plaidé pour l’hypothèse d’une plus grande proximité biologique 
entre les sujets de l’échantillon kerma par rapport aux sujets de l’échantillon médiéval. 
Pour plusieurs indices anthropométriques, et en particulier les dimensions relatives des 
extrémités proximales des membres supérieurs, l’ampleur de la variabilité (représentée par les 
extrémités des boxplots) est supérieure dans l’échantillon médiéval (figure 246). La diversité 
s’est révélée plus grande dans l’échantillon kerma pour une seule dimension relative 
uniquement, l’indice de largeur distale du tibia (IT5).  
Les analyses non métriques ont également appuyé cette hypothèse. Si plusieurs VANM 
(epispinus notch, constriction scapulaire) montrent des fréquences plus élevées dans 
l’échantillon kerma, les caractères de la perforation du germe dentaire et des côtes 
surnuméraires cervicales sont à considérer comme des indicateurs de proximité biologique. 
Pour la perforation du germe, même dans le cadre d’une perturbation mécanique des activités 
des améloblastes, la récurrence du trait au même endroit sur trois individus différents est un 
élément en faveur d’une proximité biologique forte, d’autant plus que les processus 
d’élaboration des tissus dentaires sont identifiés comme faiblement variables. La présence de 
nombreuses côtes surnuméraires cervicales va également dans le sens d’une proximité 
biologique importante des individus de l’échantillon soudanais. Si cette forte fréquence reflète 
Figure 242. A : indice IH4, Indice de largeur proximale de l’humérus, B : indice IU2 Indice de 
largeur proximale de l’ulna, C : indice IR3-G indice de largeur proximale ; D : indice IR4-G Indice 
de largeur distale du radius ; E : indice IT4-G Indice de largeur proximale du tibia, en jaune : 
distribution des sujets kermas, en rouge : distribution des sujets médiévaux 
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la présence d’anomalies du développement d’origine génétique (hypothèse que nous 
privilégions), ces dernières peuvent être favorisées par une diversité génétique réduite, ce qui 
ne contrevient pas à l’hypothèse (qui ne peut pas être exclue en l’état actuel de notre étude) 
selon laquelle le caractère présente simultanément une composante populationnelle. La 
présence d’une côte cervicale sur un des adultes du site va par ailleurs dans le sens d’une 
composante en partie populationnelle. 
Une série d’indices a donc permis de suspecter une forte proximité biologique entre les 
individus de l’échantillon de Saï, proximité que plusieurs hypothèses pourraient expliquer. Il 
est premièrement envisageable que les sujets soient issus d’un groupe homogène, 
potentiellement isolé par rapport à une population elle-même plus diversifiée. Ce cas peut être 
rencontré dans le cadre d’un système fonctionnant avec plusieurs classes sociales, dont 
certaines peuvent être à fonctionnement endogame. Les analyses archéo-anthropologiques des 
nécropoles de Kerma et de Saï ont montré l’existence à partir du Kerma ancien d’une 
hiérarchisation sociale structurée autour d’un groupe d’élite (Gratien, 1985 ; Bonnet, 2000). 
Elle est notamment matérialisée par des superstructures funéraires et un nombre de « morts 
d’accompagnement » attribués à certains individus (Testart, 2004). Dans ce contexte, il pourrait 
être envisageable que les sujets immatures de la nécropole 8B-51 soient issus d’une élite locale 
potentiellement endogame, dont le fonctionnement aurait pu favoriser une diminution de la 
diversité génétique, l’apparition d’anomalies du développement ainsi qu’une hausse de la 
mortalité.  
La deuxième hypothèse pouvant être avancée pour expliquer la proximité biologique 
des sujets de l’échantillon kerma est celle d’une diversité réduite globale de la population. 
Divers facteurs comme l’insularité du milieu ou un relatif isolement par rapport au centre 
populationnel principal de la ville de Kerma seraient à même d’induire une réduction de la 
diversité biologique du groupe. La fouille d’autres nécropoles de la même période et dédiées 
aux individus immatures serait ici nécessaire pour discuter l’hypothèse selon laquelle ces sujets 
auraient pu bénéficier d’un traitement funéraire spécifique par rapport à celui généralement 
dévolu aux sujets de la classes d’âge périnatales. Les données de comparaison manquent en 
effet pour envisager que leur dispositif funéraire puisse traduire la possible appartenance à une 
élite. Des études génétiques et génomiques seraient également intéressantes pour permettre de 
documenter autant la diversité du pool génétique du groupe que de potentiels systèmes de 
fonctionnement de type endogamique.  
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L’échantillon médiéval et moderne semble présenter une diversité plus grande que 
celle de l’échantillon kerma, diversité principalement identifiable au niveau des indices 
anthropométriques. À nouveau, plusieurs hypothèses peuvent être discutées pour expliquer 
cette variabilité supérieure, la première étant liée à l’origine de l’échantillon. La région de 
Provins représente en effet à partir du Xe siècle un carrefour commercial à l’échelle européenne 
ainsi qu’un pôle de mise en nourrice, ce qui pourrait fortement favoriser la diversité biologique 
locale. Une autre hypothèse est corrélée à l’intervalle chronologique que couvrent les deux 
séries, entre la fin du Xe et le XVIIIe siècle. Dans la mesure où il est très large, il est envisageable 
que la variabilité observée pour certaines longueurs relatives puisse refléter des variations 
biométriques séculaires. L’étude biologique d’un nombre plus élevé d’individus pourrait 
permettre de discuter cette dernière hypothèse, tandis que l’existence d’une forte diversité 
pourrait être appréhendée, là encore, par des analyses génétiques et génomiques.  
Nos analyses ont ainsi apporté des données inédites relatives à l’impact de multiples 
facteurs de variabilité (proximités ou distances biologiques, variations séculaires, pathologies 
du développement, processus de développement, facteurs génétiques individuels et maternels, 
pratiques culturelles, etc.) sur la diversité ostéologique des sujets dès le stade périnatal. Ces 
résultats ont apporté des éléments de réponse aux questionnements du premier axe de la 
problématique visant à documenter la variabilité ostéologique générale du corpus 
archéologique, tout comme ils ont été considérés pour les discussions sur la morbidité et vitalité 
des individus.  
 
II. Critères de vitalité  
II.1. Les dimensions relatives, un possible indicateur de vie extra-utérine ?  
D’après les résultats des analyses anthropométriques sur le corpus archéologique, 
certaines dimensions relatives présentent des points d’inflexion de leur droite de régression 
autour de la période du terme théorique. C’est notamment le cas pour l’indice huméro-fémoral 
IH2, qui correspond à la longueur maximale de l’humérus relativement à la longueur maximale 
du fémur (Cf. supra, chap. VIII.). Après avoir révélé une grande variabilité jusqu’à 33 s.a. 
environ (figure 247, ellipse rouge), le rapport entre les deux dimensions tend à se stabiliser 
jusqu’au terme de la grossesse, avant de diminuer dans les premiers temps de la vie ex utero 
(figure 247, flèche rouge).  
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Il apparaît ainsi qu’après le terme théorique, le fémur connaît dans notre corpus une 
croissance relativement plus rapide que l’humérus. L’existence d’une variabilité des trajectoires 
de croissance au cours de la grossesse est documentée au niveau de certaines dimensions fœtales 
(Guihard-Costa et Larroche, 1992 ; Guihard-Costa, 1993, 1994 ; Guihard-Costa et al., 2000). 
La longueur maximale fémorale connaît par exemple une croissance linéaire jusqu’à la 28e s.a. 
avant de ralentir jusqu’à la 36e s.a. environ (figure 248).  
On observe toutefois dans l’échantillon analysé par Guihard-Costa et collaborateurs 
(2000) entre la 38e et la 39e semaine une variabilité importante parmi les individus, la longueur 
fémorale variant entre 69 (F19) et 78 mm (F22), avant que l’ampleur de la variabilité ne se 
réduise. On remarque au cours de la 40e et 41e s.a des trajectoires très différentes entre les 
individus, certains connaissant une croissance forte (F19), d’autre une période de stase (F22), 
tous acquérant une longueur fémorale entre 74 et 78 mm (figure 248). Plusieurs facteurs rentrent 
en ligne de compte dans les processus de modulation des dimensions fœtales. Si le patrimoine 
génétique du fœtus a une action sur la croissance de l’organisme (Dunger et al., 2006), il est 
cependant très fortement régulé par un facteur non-génétique et non-pathologique, désigné par 
l’expression de « contrainte maternelle » (Gluckman, 1997 ; Gluckman et Hanson, 2004). Il 
s’agit d’un ensemble de processus physiologiques maternels et placentaires passant en 
particulier par le contrôle des apports de nutriments et via lesquels la croissance fœtale est 
limitée. La cinétique de croissance du sujet fait en effet l’objet d’un conflit entre une pression 
génétique paternelle visant à ce que le sujet naisse avec la stature la plus grande possible (ce 
Figure 243. D’après fig. 100 ; distribution de l'indice IH2-G en fonction des âges au décès estimés, 
les trois échantillons du corpus sont ici distingués avec les individus du site de Saï (croix jaunes), 
du site de Provins (triangles verts) et du site de Blandy (points bleus). Ellipse rouge : variabilité des 
cinq individus de moins de 33 s.a., flèche : point d’inflexion 
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qui optimise ses chances de survie) et une pression phénotypique maternelle ayant pour objectif 
qu’il conserve des dimensions compatibles avec l’accouchement : ‟evolution must allow for the 
mammalian fetus to be delivered vaginally, irrespective of the influence of the paternal/fetal 
genome. Thus, it is logical to suppose that multiple mechanisms will exist by wich maternal 
factors override of influence the fetus’ genomically determined growth trajectory” (Gluckman 
et Hanson, 2004, p. 420). Selon les auteurs, l’environnement maternel (stature, dimensions 
utérines, etc.) constituerait ainsi une contrainte majeure pour la croissance fœtale.  
En discutant nos résultats obtenus sur l’indice huméro-fémoral IH2 à l’aune de ces 
travaux, on a pu émettre l’hypothèse selon laquelle la tendance observée dans le corpus 
archéologique à l’issue de la période du terme théorique (une croissance plus forte du fémur 
par rapport à l’humérus) pourrait correspondre à une modification de la trajectoire de 
croissance de cette dimension relative, induite par le changement d’environnement. Après 
la naissance, l’individu n’étant plus soumis à la pression de régulation maternelle, il peut alors 
poursuivre son développement en fonction de son patrimoine génétique et de ses conditions de 
vie (état sanitaire, apports nutritionnels, etc.).  
Selon cette hypothèse, et en replaçant un individu dans la variabilité de la classe d’âge 
périnatale, il pourrait être possible de distinguer si ses proportions correspondent davantage à 
celles des sujets au stade fœtal ou à celles des sujets ayant déjà fait l’objet de dynamiques de 
croissance extra-utérines, ce qui revient à utiliser ces dimensions relatives comme des 
indicateurs de survie post-partum. Cette perspective devra être approfondie en travaillant sur 
Figure 244. Courbes de croissance de la longueur fémorale de 4 fœtus (F) en bonne santé au cours du 
troisième trimestre de gestation. En pointillés : 10e et 90e percentiles de la population de référence, 
modifié d’après Guihard-Costa et al (2000, p. 9) 
Conclusion générale et perspectives 
521 
 
des corpus plus larges et pour lesquels l’estimation de l’âge serait idéalement réalisée sur des 
critères différents des longueurs diaphysaires, la meilleure option demeurant l’obtention d’un 
âge dentaire absolu et l’identification de la ligne néo-natale.  
 
II.2. La mécano-sensibilité des enthèses, une piste pour l’identification de marqueurs de 
vitalité ? 
Comme développé précédemment, nous avons privilégié pour les atteintes mises en 
évidence au niveau de la région bicipitale du radius l’hypothèse d’une hyperostéolyse 
d’immobilisation induite par des pratiques de contention post-natale. Il s’agit donc de ce qu’on 
pourrait appeler un « marqueur d’inactivité » du membre, qui, en se développant autour de 
deux semaines post-partum, constitue également un indicateur de vitalité à la naissance. Cette 
hypothèse devra être approfondie en étudiant l’évolution de cette atteinte chez des individus 
plus âgés et en la mettant en parallèle avec les données historiques disponibles sur les différents 
types d’emmaillotement en fonction de l’âge. L’analyse de sujets issus de contextes différents 
pourra également permettre de discuter l’impact potentiel d’autres types de contention, 
notamment plus lâches. L’étude d’autres régions anatomiques d’insertion associée à 
l’acquisition de données scanners devra permettre de savoir si l’atteinte peut être identifiée de 
manière plus discrète, dans d’autres régions anatomiques squelettiques. Une perspective 
importante sera d’associer des observations macroscopiques de surface avec des analyses 
microstructurales de la région d’insertion. L’hypothèse selon laquelle le changement 
d’environnement biomécanique induit par la naissance pourrait être signalé par une évolution 
de la micro-architecture trabéculaire est en effet proposée par Colombo (2014). Si cette 
hypothèse de modification micro-architecturale est confirmée, l’observation conjointe de la 
surface corticale des enthèses et des trabécules sous-jacentes pourrait permettre d’améliorer la 
« lisibilité » du signal produit par la naissance vivante.  
 
III. Critères de morbidité  
III.1. Les côtes surnuméraires cervicales, un indicateur à exploiter dans de futures études 
Notre étude a permis l’identification d’un critère de morbidité, à notre connaissance, 
inédit en contexte archéologique : les côtes surnuméraires cervicales. La comparaison des 
fréquences observées dans l’échantillon de Saï avec les données de la littérature médicale nous 
permet d’avancer cette hypothèse pour expliquer la récurrence de ce trait dans la série kerma, 
tout en préservant l’hypothèse d’une composante populationnelle de ce caractère.  
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L’étude des côtes sur os sec permet également une approche originale de la variabilité 
morphologique de ces éléments pour la classe d’âge périnatale, variabilité qui était aussi, en 
l’état actuel de nos recherches bibliographiques, non documentée. Cette approche est en effet 
difficilement réalisable sur des séries actuelles, soit parce que les observations directes (par 
exemple en cas d’autopsies) sont peu envisageables pour des raisons éthiques, soit parce que 
l’étude sur scanners pose des problèmes de précision. Le croisement des fréquences de la série 
virtuelle de Marseille avec les données individuelles (âge et sexe) et médicales (état de santé et 
de vitalité à la naissance) disponibles confirme quant à lui le lien existant entre morbidité et 
présence de côtes cervicales dans un échantillon actuel. Le détail de ces données a permis 
d’obtenir des résultats inédits concernant les fréquences de ce caractère en fonction des 
différentes causes de mortalité.  
Les perspectives d’études sont multiples, avec en premier lieu la poursuite de la 
documentation du caractère dans d’autres séries archéologiques. Cette étude passera 
nécessairement par une attention accrue portée à la reconnaissance de ces éléments sur le 
terrain, et permettra d’accroître les données concernant leur diversité morphologique. Lorsque 
les côtes sont conservées et prises en compte, il s’agit d’un critère de morbidité directement 
et relativement facilement identifiable en pratique, ce qui lui confère une valeur 
informative cruciale dans les analyses individuelles autant que populationnelles. D’un point 
de vue biologique, la mise en place d’études longitudinales permettrait d’aborder à la fois la 
maturation des éléments costaux au cours de l’enfance et la question de la correspondance entre 
les morphologies observées chez les individus immatures et les adultes. La recherche d’autres 
critères de morbidité serait également un axe à investir afin de discuter la présence d’individus 
mort-nés dans les échantillons issus des populations du passé.  
Si les caractères comme la côte surnuméraire lombaire ou la réduction du gril costal 
n’ont pas semblé être associés de la même manière que les côtes cervicales aux anomalies du 
développement, la question peut en revanche se poser pour les côtes bifides. Elles sont 
observées sur deux individus de manière bilatérale et unilatérale dans le corpus virtuel (Cf. 
supra, chap. X, II.2.), tous les deux porteurs d’anomalies graves. Des études complémentaires 
sur un corpus actuel plus grand et documenté seraient à même de confirmer si ces côtes bifides 
peuvent effectivement être formellement considérées comme des critères de morbidité.   
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III.2. Les asymétries, un critère de morbidité à investir   
L’étude des asymétries métriques a permis de documenter la variabilité intra-
individuelle de l’échantillon archéologique d’individus décédés en période périnatale. Il s’agit, 
à notre connaissance, de la première étude de ce type de variable dans un corpus d’individus 
décédés en période périnatale appartenant à des populations du passé. Comparativement aux 
travaux menés sur des séries actuelles, notre étude se distingue également par le nombre bien 
supérieur de variables analysées.  
S’il ne semble pas exister de différence en termes de « quantité » d’asymétries entre 
l’échantillon kerma et l’échantillon médiéval, cela ne remet pas en cause la possibilité d’une 
interprétation relative aux perturbations du développement. Des études intégrant les mêmes 
variables et portant sur d’autres échantillons seraient nécessaires pour discuter de la validité de 
ces observations en termes de critère de morbidité dans les populations du passé. En comparant 
des échantillons actuels représentatifs d’une population « naturelle » théorique (incluant des 
nouveau-nés survivants), il serait possible d’en déduire si le corpus archéologique (et en 
particulier l’échantillon kerma avec la fréquence de côte cervicales élevée) montre 
effectivement un taux d’asymétries fluctuantes supérieur au taux attendu dans le cadre d’une 
population non spécifiquement exposée aux perturbations du développement. De même, 
l’analyse d’un corpus spécifiquement identifié comme confronté à ces perturbations, comme 
par exemple des sujets immatures ayant évolué dans une région particulièrement polluée, 
offrirait une possibilité pertinente de comparaison. Dans tous les cas, nos résultats fournissent 
les premières données relatives aux asymétries fluctuantes et directionnelles pouvant être 
attendues dans le cadre de l’étude d’un échantillon archéologique de sujets décédés en 
période périnatale, et peuvent constituer un référentiel pour de futures analyses.  
Les études sur des échantillons archéologiques ne pourraient cependant se limiter à des 
comparaisons avec des collections actuelles, dans la mesure où il existe de grandes différences 
au niveau des facteurs de perturbation du développement entre les populations récentes 
(deuxième moitié du XXe siècle) et les populations anciennes. Certains facteurs doivent en effet 
être particulièrement pris en considération pour ces dernières, dont en premier lieu l’exposition 
in utero à l’alcool par l’intermédiaire de la consommation maternelle, dont il semble que 
l’impact doive être particulièrement pris en compte dans de futures études. La comparaison des 
taux d’asymétrie fluctuante des échantillons archéologiques ne peut donc pas être réalisée sans 
nuance avec les données acquises sur les populations actuelles issues de pays à haut niveau de 
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prévention. Pour ces dernières, l’alcoolisation fœtale reste un facteur perturbateur important 
mais non généralisé (Dumas et al., 2014).  
Les sujets actuels sont soumis à de très nombreux autres facteurs (polluants 
environnementaux, médicaments, etc.), susceptibles d’induire des perturbations du 
développement et cette fois beaucoup moins fréquents dans les environnements antérieurs (Cf. 
infra, chap. II, III.2.). L’analyse d’échantillons issus de contextes spécifiquement documentés 
constituerait donc une perspective nécessaire pour l’étude des asymétries en tant que critère de 
morbidité dans les populations anciennes. Outre son potentiel informatif pour les analyses 
biologiques individuelles, la prise en compte de ce critère représenterait une source capitale de 
données concernant la caractérisation de l’environnement des populations étudiées.  
Les asymétries pouvant être influencées par d’autres facteurs (notamment mécaniques 
et fonctionnels) dans les classes d’âge supérieures, seuls les résultats des analyses portant 
spécifiquement sur les individus décédés en période périnatale peuvent ainsi 
potentiellement permettre d’appréhender les pressions environnementales subies par le 
groupe entier, ce qui leur confère une valeur informative centrale.   
 
III.3. Et les asymétries des caractères non métriques ?  
Dans la perspective théorique d’un développement optimal de l’organisme, on peut 
postuler que des structures bilatérales se développant sous l’action du génome et dans le même 
environnement sont censées être identiques (Klingenberg, 2015). La question d’une influence 
de facteurs perturbateurs pourrait donc légitimement se poser face aux cas de dissymétrie de 
caractères non métriques, et en particulier pour les variations qui ne se retrouvent pas à l’âge 
adulte, comme les variations anatomiques non métriques transitoires ou les indicateurs de 
maturation.  
Concernant les indicateurs de maturation que sont les points de Béclard et de Todd, nos 
analyses montrent que dans le corpus virtuel (comportant pourtant une forte proportion de sujets 
atteints d’anomalies du développement), les cas de symétrie sont très majoritaires (98,8 %). 
Aucune maturation différentielle significative des points d’ossification en fonction du statut de 
vitalité du sujet ou de la présence d’anomalies du développement n’est, de plus, identifiée. Ces 
résultats tendent à montrer que les dissymétries au niveau de ces caractères de maturation, 
lesquels s’expriment nécessairement à un moment des processus de maturation, ne semblent 
pas pouvoir être interprétées comme des critères de morbidité.  
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En ce qui concerne les VANM, on remarque que certaines, pérennes, s’expriment 
majoritairement de manière bilatérale. C’est le cas pour l’epispinus notch et la constriction 
scapulaire, caractères bilatéraux dans tous les cas dans le corpus archéologique, et dans presque 
tous les cas dans le corpus virtuel. Pour ce dernier, un individu sur trois porteurs de la 
constriction scapulaire et un individu sur neuf porteurs de l’epispinus notch font exception, ce 
qui pourrait traduire un biais de cotation dû au support virtuel. Les résultats sont plus contrastés 
pour les VANM pérennes touchant le gril costal (réduction ou augmentation du nombre de côtes 
au niveau lombaire, côtes bifides), où les caractères sont asymétriques dans environ la moitié 
des cas. L’association entre côtes bifides et anomalies du développement existe dans le corpus 
virtuel, même si des études complémentaires seraient nécessaires pour déterminer si l’asymétrie 
de cette variation pourrait constituer également un marqueur de morbidité.  
Les dissymétries sont en revanche beaucoup plus fréquentes au niveau des VANM 
transitoires observables dans le corpus archéologique, et en particulier au niveau des caractères 
de la pars lateralis (Cf. supra, chap. X, I.1.1.2.). Même si les sinuosités postérieure et antérieure 
ainsi que l’épine distale de la branche jugulaire restent majoritairement bilatérales (à 57, 63 et 
73 %), l’épine et le pont latéraux ainsi que le canal condylaire incomplet ou absent sont des 
caractères majoritairement unilatéraux (à 71, 80, 100 et 78 %).  
Une perspective importante résiderait donc dans la cotation de ces caractères transitoires 
de la pars lateralis dans des échantillons actuels documentés, pour lesquels une association 
avec des anomalies du développement ou un taux de mortalité supérieur pourrait être 
discutée. Ces résultats permettraient de savoir si certaines de ces asymétries non métriques à 
l’expression variable seraient à même d’être considérées comme des indicateurs de morbidité. 
Si c’était le cas pour les caractères de la pars lateralis, il s’agirait d’une donnée particulièrement 
appréciable en contexte archéologique, puisque cet élément osseux est souvent bien conservé.  
Avec les changements de trajectoire de croissance, la mécano-sensibilité des 
enthèses, les asymétries fluctuantes et les côtes surnuméraires cervicales, nos analyses ont 
permis d’identifier ou de suspecter l’existence de critères de vitalité ou de morbidité dans 
les corpus archéologique (osseux) et actuel (virtuel), répondant ainsi au second axe de la 
problématique d’étude.  
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IV. Statut des individus décédés en période périnatale dans les populations de 
Blandy-les-Tours, Provins  et Saï 
Les critères de vitalité classiques (Cf. supra, chap. III, II) et ceux proposés dans la 
présente étude n’ont pas une précision suffisante pour permettre d’identifier avec certitude des 
sujets mort-nés dans les trois séries archéologiques. En l’état actuel de notre travail, il apparaît 
que les ostéolyses d’immobilisation ainsi que les inflexions de trajectoire de croissance relative 
signalent une survie de deux semaines post-partum environ. Selon cette hypothèse, il existe un 
écart entre la naissance et l’apparition du caractère. Ce délai pourrait correspondre à un 
changement du facteur déterminant majoritaire, qui passerait d’une influence génétique fœtale 
et maternelle à une influence davantage mécanique. Ces résultats ne contreviennent pas au 
postulat de la présence de mort-nés dans l’échantillon archéologique, ce qui va dans le sens de 
l’hypothèse d’un fonctionnement sous la forme d’un sanctuaire à répit pour les sites de 
Blandy-les-Tours et Provins (Delattre, 2008 ; Portat, 2018).  
Concernant la série kerma, le croisement des données biologiques et archéologiques a 
permis de poursuivre l’étude archéo-anthropologique grâce à l’élaboration d’un Système 
d’Information Géographique. Le site s’étendait sur 150 m2 à l’extrémité d’un ouadi de l’est de 
l’île de Saï, et avait pour particularité d’être dédié aux sujets immatures. Il a en effet livré les 
tombes de 66 individus, dont 54 décédés en période périnatale, 10 enfants en bas âge et deux 
adultes. La base de données de terrain a été reprise et complétée avec les données de l’étude 
biologique, tandis qu’un catalogue de sépultures complet a été réalisé. L’étude a confirmé et 
approfondi certains résultats de Murail et collaborateurs (2004) et Maureille et collaborateurs 
(2006), en mettant notamment en évidence l’existence d’une organisation spatiale du site en 
fonction de l’âge au décès. Les enfants les plus âgés sont plutôt inhumés dans la partie sud et 
sud-est de la nécropole, tandis que les sous-classes des grands-prématurés, prématurés légers, 
sujets périnatals stricts et nourrissons sont davantage regroupés dans sa partie nord et nord-
ouest. L’analyse a montré pour les traitements funéraires des caractéristiques communes à 
l’ensemble des sous-classes d’âge immatures. À l’exception de quelques rares cas où cela a pu 
être discuté, tous font l’objet d’inhumations individuelles primaires. Ils sont déposés en pleine 
terre dans des fosses à l’architecture soignée, majoritairement ajustées au volume du corps. Les 
sujets sont plutôt orientés vers l’est et le nord-est, fréquemment en position de décubitus latéral 
droit (position habituellement documentée pour les adultes au Kerma classique). Les deux 
individus adultes inhumés aux extrémités nord et sud de la nécropole et, de manière surprenante, 
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ne bénéficient pas du dispositif habituel documenté pour cette période, ce qui pose la question 
de leur statut par rapport au groupe dont ils sont issus.  
Nos analyses ont mis en évidence que les inhumations de sujets décédés en période 
périnatale se distinguent par plus grande variabilité dans les attitudes corporelles, avec des 
orientations et des positions plus diversifiées que les sujets plus âgés. Une différence de 
considération de l’individu par le groupe semble apparaître au cours des mois qui suivent la 
naissance, sans que le changement soit pour autant associé à un âge précis. Plus l’individu est 
âgé, plus l’aménagement de la sépulture acquiert des éléments du dispositif classique attribué 
aux adultes (lit funéraire, céramiques, amulettes). Il semble progressivement traité comme 
l’adulte qu’il aurait dû être, point commun que l’on retrouve en aval de la vallée du Nil, dans 
la civilisation égyptienne. Malgré le fait que les sujets décédés en période périnatale ne se voient 
pas attribuer strictement le même traitement que les sujets immatures plus âgés et les adultes 
des autres sites de la même période, tous les résultats témoignent du soin tout particulier dont 
ils ont fait l’objet, y compris pour les grands prématurés dont la vitalité à la naissance n’est 
pourtant pas assurée. Les indices d’une attention particulière portée aux petits défunts sont 
nombreux, à l’échelle de l’ensemble des individus (gestes communs pour l’élaboration soignée 
de la fosse et la position souvent contrainte), tout comme à l’échelle individuelle (e.g. dépôt 
isolé de morceau de faune).  
L’étude biologique a par ailleurs mis en évidence une forte fréquence de côtes 
surnuméraires cervicales, critère anatomique souvent associé un mauvais état de santé et à la 
présence de pathologies graves d’après des études récentes. La récurrence de ce caractère laisse 
penser qu’une partie des sujets a pu être atteinte d’anomalies du développement. D’après nos 
observations, il n’existe pas d’éléments en faveur de l’existence d’un traitement funéraire 
spécifique dévolu à ces individus, dont certains pourraient présenter des pathologies visibles. 
Des études complémentaires, notamment génétiques, constitueraient une perspective 
intéressante pour identifier si certains sujets auraient effectivement pu présenter des anomalies 
génétiques causant des handicaps manifestes. Ces données apporteraient des éléments 
particulièrement importants par rapport à la question de la prise en charge des plus individus 
les plus faibles dans cette société de l’Antiquité. Les traitements funéraires des sujets décédés 
en période périnatale inhumés sur ce site du Kerma classique apparaissent ainsi éloignés des 
schémas catégoriques pouvant décrire une absence d’intérêt pour le décès des tout-petits (Ariès, 
1960). Les données montrent au contraire que ces derniers, même s’ils ne sont pas considérés 
comme des individus au même titre que les sujets plus âgés, bénéficient d’un statut à part entière 
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dans la société Kerma. L’attention particulière portée au défunt est visible dès le plus jeune âge, 
tandis que l’acquisition d’une identité sociale paraît avoir lieu progressivement, au gré des 
semaines et mois de vie suivant la naissance.  
 
V. Perspectives : diversité des temps passés et diversité émergente 
L’ensemble de nos résultats a contribué à montrer le potentiel informatif de l’étude 
biologique des individus décédés en période périnatale, et ce à l’échelle individuelle comme 
à l’échelle du groupe. Du point de vue de l’étude des populations du passé, les perspectives de 
travail sont nombreuses et dépendent en premier lieu du développement et de la 
« démocratisation » de certaines méthodes. L’obtention d’un âge dentaire absolu (Cf. supra, 
chap. V, II,1.) et l’observation de la ligne néonatale sont à mettre au premier plan dans les futurs 
travaux, de même que la détermination du sexe avec par exemple la méthode d’analyse d’acides 
de surface dentaires développée par Stewart et collaborateurs (2017). Des analyses 
paléogénétiques seraient à envisager en particulier sur la série de Saï, afin de discuter des 
affinités biologiques entre les individus et de comparer ces résultats avec ceux obtenus dans 
notre étude. Toutes ces données nous permettront d’investir les études biologiques et archéo-
anthropologiques à une échelle plus fine, en apportant des éléments aux discussions relatives 
aux proximités intra-populationnelles ainsi qu’aux critères de morbidité et de vitalité. 
Du point de vue de l’étude des populations actuelles et futures, la perspective principale 
intéressera l’analyse de l’impact des changements récents de l’environnement global sur 
la diversité biologique des sujets décédés en période périnatale. Depuis la seconde moitié 
du XXe siècle, on observe en effet une évolution de très grande ampleur par rapport aux facteurs 
déterminants ayant prédominé dans les populations anciennes. Pendant des millénaires, les 
sujets aux stades fœtal et post-natal étaient exposés sans détours à l’influence des pathologies 
maternelles ou individuelles, des conditions climatiques ou encore de la malnutrition (Cf. supra, 
chap. II III.2.). On assiste cependant aujourd’hui au creusement des disparités entre les 
populations à faibles revenus, lesquelles subissent encore ces facteurs de stress, et les 
populations à haut niveau de développement économique, pour qui leur impact est 
considérablement réduit. Toutes sont cependant soumises à l’apparition massive de nouveaux 
facteurs de variabilité, dont font partie les perturbateurs du développement et les pathologies 
émergentes. Les agents tératogènes ou les médicaments et leurs effets secondaires sont à 
prendre en compte comme des nouveaux facteurs de variabilité pour les sujets en période 
périnatale. Les pollutions de l’environnement (intrants agricoles, rayonnement nucléaire, etc.), 
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peuvent ainsi induire des mutations ou des perturbations du système endocrinien. Un lien direct 
a par exemple été mis en évidence entre la pollution de l’air aux particules fines et l’apparition 
d’anomalies congénitales, la baisse du poids à la naissance et la prématurité (Bell et al., 2007 ; 
Wu et al., 2009 ; Padula et al., 2013). La prise de certains médicaments utilisés pendant la 
grossesse peut constituer également une source d’effets secondaires graves sur le fœtus, souvent 
identifiés ou reconnus a posteriori. Les affaires de la Thalidomide administrée entre 1950 et 
1960, ou encore de la Dépakine (qui n’a été déconseillée aux femmes enceintes qu’à partir de 
2006) en témoignent (Mellin et Katzenstein, 1962 ; Kabbash et al., 1998). Alors que dans une 
partie des systèmes de santé on constate une diminution du nombre d’individus porteurs 
d’anomalies majeures allant jusqu’au terme de la grossesse (les pathologies, plus fréquemment 
dépistées, menant souvent à l’interruption spontanée ou médicale de la gestation), l’impact sur 
la diversité squelettique de ces facteurs plus ou moins « discrets » demeure extrêmement 
difficile à évaluer. On peut avancer l’hypothèse selon laquelle l’augmentation de ces 
perturbations du développement pourrait se traduire par la hausse de la « micro-
variabilité », et peut-être en premier lieu l’accroissement des asymétries fluctuantes. 
L’apparition d’hétérochronies du développement, un changement dans la chronologie et le taux 
de développement (McNamara, 2002) pourrait également jouer un rôle. Outre ces facteurs 
perturbateurs, l’impact de tendances séculaires mises en évidence par des études médicales, 
comme l’augmentation de la taille à la naissance en lien avec l’augmentation de la taille 
parentale, devra être considéré (Thi Hop, 2003).  
Au-delà de ces perturbateurs environnementaux, les évolutions des comportements 
rentrent tout autant en jeu dans les évolutions de la diversité biologique. La médicalisation 
accrue donne l’opportunité de contrer la portée de certaines maladies, tandis qu’elle implique 
une certaine « normalisation des pratiques ».  En contexte hospitalier, il n’est par exemple plus 
concevable de laisser se poursuivre une grossesse au-delà de 41 ou 42 s.a., prolongement 
impliquant une hausse du risque de mortalité maternelle et fœtale (Vercoustre, 2008) et qui doit 
avoir un impact. La mondialisation des échanges implique, de plus, une transmission toujours 
plus rapide des pathogènes comme celui du virus Zika, responsable d’anomalies graves du 
développement in utero (Sarno et al., 2016 ; Ebuenyi et al., 2018 ; Soriano-Arandes et al., 
2018). L’investissement scientifique de la variabilité biologique des sujets, décédés ou non, en 
période périnatale représente donc une perspective de recherche fondamentale, autant pour 
parvenir à dépeindre l’identité des tout-petits dans le passé que pour tenter d’en appréhender 
l’avenir. 
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Annexes 
 
 
Annexe 1. Équations de Fazekas et Kósa (1978) révisées par Sellier (1993), publiées dans Schmitt et 
Georges (2008) et utilisées dans notre étude. E.S. : ereur standard (écart-type résiduel) ; Pour les 
définitions des variables, consulter les annexes 3 et 4 
Type 
d’équation 
Élément 
osseux 
Équation ± ES 
Logarithmique 
Fémur 9,6642(LogN (Fe1))2 – 45,1693(LogN (Fe1)) + 65,9689 1,52 
Humérus  
3,608 (LogN (Hu1))3 – 24,501 (LogN (Hu1))2 + 63,606 
(LogN (Hu1)) - 50,011 
1,36 
Linéaire  
Tibia 0,7026 (Ti1) + 5,5828 1,58 
Ulna  0,8142 (Ul1) + 2,2945 1,59 
Radius  0,9453 (Ra1) + 1,3397 1,65 
Fibula 0,7409 (Fi1) + 5,2834 1,64 
Clavicule 1,1789 (Cl1) – 0,9445 1,58 
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Annexe 2. Estimations des âges retenues pour les individus de l’ensemble du corpus archéologique, avec intervalles de confiance et critères pris en compte pour 
l’estimation (longueurs diaphysaires ou autre élément non métrique), âges estimés en s.a. sauf précision contraire, m.l. : mois lunaires ; s : semaines ; p.p. : post-partum ; 
log : équation logarithmique. F. : fémur, Hum. : humérus, Tib. : tibia, Clav. : clavicule, Ul. : ulna, Fi. : fibula, Rad. : radius, G : gauche ; D : droit ; NR : non renseigné 
 
Sujet 
âge 
min. 
âge 
central. 
âge 
max. 
Détails 
F. G 
log  
F. D 
log.  
Hum. 
G log. 
Hum. 
D log. 
Tib. G Tib. D 
Clav. 
G 
Clav 
D 
Ul. G Ul. D Fi G Fi D Rad. G Rad. D 
S3 23,31 24,23 25,18    ×            
S4 37,57 39,05 40,58    ×            
S5 39,52 41,21 42,98          ×      
S6 39,54 41,16 42,85  ×              
S7 44,82 46,59 48,42    ×            
S9 39,70 41,33 43,02   ×             
S10 38,27 39,84 41,47  ×              
S11 44,04 45,84 47,72  ×              
S12-1 39,91 41,55 43,25   ×             
S12-2 42,14 43,87 45,67   ×             
S14 NR NR NR ≈ 9,5 m.l.                
S15 40,40 41,99 43,64    ×            
S16 42,41 44,20 46,08   × ×            
S17 37,49 38,97 40,50    ×            
S18 37,49 39,02 40,62  ×              
S25.1 40,91 42,52 44,19    ×            
S25.2 NR NR NR ≈10,5 m.l.                
S26 39,33 40,94 42,62  ×              
S27 44,11 45,98 47,93   ×             
S28 39,38 40,99 42,67  ×              
S29 40,21 41,79 43,43  ×   × ×          
S30 39,65 41,27 42,96  ×              
S34 37,78 39,27 40,82     ×           
S35 43,03 44,79 46,63  × ×             
S37 41,48 43,18 44,95   ×             
S39 40,60 42,19 43,85    ×            
S40 40,02 41,66 43,37  × ×             
S41 41,05 42,73 44,48  × ×             
S43 44,89 46,80 48,80      ×          
S44 37,12 38,65 40,23  ×              
S45 43,36 45,14 46,99  ×              
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Sujet 
âge 
min. 
âge 
central. 
âge 
max. 
Détails 
F. G 
log  
F. D 
log.  
Hum. 
G log. 
Hum. 
D log. 
Tib. G Tib. D 
Clav. 
G 
Clav 
D 
Ul. G Ul. D Fi G Fi D Rad. G Rad. D 
S46 40,50 42,17 43,89  ×              
S47 43,26 44,96 46,73     ×           
S48 38,69 40,28 41,93  ×              
S49 40,07 41,72 43,43  ×              
S50 35,56 36,96 38,42     ×           
S51 42,36 44,10 45,91  ×              
S54 40,61 42,28 44,01  ×              
S55 39,59 41,22 42,90  ×              
S57 38,01 39,65 41,35           ×     
S58 40,30 42,01 43,79  ×              
S60 42,34 44,13 46,00  ×              
S61 40,72 42,39 44,13   ×             
S63 40,40 42,05 43,78  ×              
S64 25,16 26,19 27,27  ×              
S66 41,81 43,53 45,31   ×             
S67 36,92 38,43 40,01  ×              
S68 NR NR NR ≈ 10,8 m.l.                
S69 40,56 42,22 43,95  ×              
S70 34,89 36,32 37,81  ×              
S71 42,20 43,93 45,73   ×             
S72 43,25 45,10 47,02      ×          
S73 43,08 44,85 46,69  ×              
S74 24,93 25,99 27,09  ×              
PE2 35,29 36,73 38,24  ×              
P10 39,17 40,77 42,44  ×              
P15 34,74 36,10 37,52    ×            
P201 32,58 33,91 35,30   ×             
P202 NR NR NR 
3 à 11,2 s. p.p.  
(E. Portat, 2018) 
              
P207 38,90 40,50 42,16  ×              
P213 26,96 28,07 29,22  ×              
P214-A 26,65 27,80 28,99           ×     
P214-B 26,86 27,91 29,01 
donnée 
approximative 
  ×            
P215 40,56 42,22 43,95  ×              
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Sujet 
âge 
min. 
âge 
central. 
âge 
max. 
Détails 
F. G 
log  
F. D 
log.  
Hum. 
G log. 
Hum. 
D log. 
Tib. G Tib. D 
Clav. 
G 
Clav 
D 
Ul. G Ul. D Fi G Fi D Rad. G Rad. D 
P217 44,15 45,96 47,84  ×              
P220 38,38 39,89 41,46    ×            
P223 39,33 40,94 42,62  ×              
P233 43,20 44,97 46,81  ×              
P239 31,62 32,91 34,26  ×              
P241 30,44 31,63 32,88     ×           
P242 NR NR NR nourrisson               
P243 NR NR NR grand prématuré               
P248 40,28 41,87 43,52    ×            
P249 31,67 32,91 34,21                
P251 40,88 42,56 44,30  ×              
P266-A 27,98 29,12 30,32   ×             
P266-B 25,54 26,59 27,68  ×              
P272 38,74 40,33 41,98  ×              
P273 NR NR NR grand prématuré               
P275 38,43 40,00 41,64  ×              
P278 40,45 42,11 43,84  ×              
P281 41,16 42,84 44,60  ×              
P285 41,79 43,58 45,45          ×      
P288 44,86 46,63 48,46    ×            
P289 40,38 42,10 43,90      ×          
P292 40,91 42,65 44,47      ×          
P294 38,38 39,89 41,46    ×            
P302 43,14 44,91 46,75   ×             
P303 42,06 43,87 45,75           ×     
B3 NR NR NR périnatal                
B6 41,32 43,01 44,78  ×              
B32 35,63 37,03 38,49 
donnée 
approximative 
  ×            
B37 NR NR NR grand prématuré               
B58 37,80 39,35 40,96  ×              
B63-1 31,66 33,01 34,42      ×          
B63-2 43,28 45,13 47,05         × ×      
B64 34,74 36,16 37,64  ×              
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Sujet 
âge 
min. 
âge 
central. 
âge 
max. 
Détails 
F. G 
log  
F. D 
log.  
Hum. 
G log. 
Hum. 
D log. 
Tib. G Tib. D 
Clav. 
G 
Clav 
D 
Ul. G Ul. D Fi G Fi D Rad. G Rad. D 
B65 41,43 43,21 45,06 
donnée 
approximative 
        ×      
B67 38,80 40,39 42,04  ×              
B70 40,24 41,88 43,60   ×             
B74 38,15 39,65 41,21     ×           
B78 32,82 34,16 35,56  ×              
B78-2 32,00 33,37 34,81          ×      
B88 41,08 42,84 44,68          ×      
B95 35,27 36,84 38,48               × 
B96-1 41,98 43,70 45,49   ×             
B96-2 NR NR NR périnatal                
B97 42,81 44,56 46,39  ×              
B102 42,09 43,81 45,61  ×              
B105 35,19 36,63 38,13  ×              
B109 39,92 41,49 43,13 
donnée 
approximative 
   ×           
B111 39,18 40,86 42,61          ×      
B114 38,92 40,60 42,34          ×      
B120 39,90 41,46 43,10    ×      ×      
B125 32,82 34,16 35,56   ×             
B128 NR NR NR nourrisson                
 
 
 
 
 
616 
 
Annexe 3. Détail des mesures et origines bibliographiques, région ant.  :  région anatomique concernée, code  :  
appelation dans notre étude ; origine  :  origine bibliographique de la mesure  :  corres. FK  :  correspondance 
dans l’ouvrage de Fazekas et Kósa (1978) ; corres. Sch.  :  correspondance Schutkowski (1990). En italique : 
mesures proposées dans la présente étude.  
 
Région  
anat. 
Elément  
osseux 
Code Définition Origine 
Corres.   
FK 
Ccorres.  
Sch. 
B
lo
c 
cr
a
n
io
-f
a
ci
a
l 
Hémi-frontal 
Fr 1 
Hauteur de l'écaille du milieu du bord 
supérieur de l'orbite au point de la 
suture coronale qui en est le plus 
éloigné (corde)  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Fr 2 
Largeur maximale mesurée au niveau 
de la bosse frontale  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
FR1 bis 
Arc entre les points de repère définis 
dans la mesure Fr1 
présente 
étude 
/ / 
Temporal 
Et 1 
Hauteur de l'écaille temporale du 
milieu du bord inférieur au point de la 
suture squamosale qui en est le plus 
éloigné  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Et 2 
Largeur maximale de l'écaille 
parallèlement à l'axe du processus 
zygomatique  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Anneau At 1 
Diamètre à la hauteur du processus 
tympanique antérieur 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Pariétal 
Pa 1 
Hauteur  mesurée parallèlement à la 
suture coronale, entre les milieux des 
sutures squamosale et sagittale  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Pa 2 
Largeur mesurée parallèlement à la 
suture sagittale, de la suture coronale à 
la suture lambdoïde au niveau de la 
bosse pariétale (corde)  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Occipital, écaille 
Eo 1 
Hauteur maximale mesurée dans le 
plan médian (corde)  
présente 
étude 
FK a / 
Eo 2 
Largeur maximale au niveau de la 
sutura mendosa 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Eo 1 bis 
Arc selon les points de repères définis 
dans la mesure Eo 1  
présente 
étude 
/ / 
Occipital,  
pars basilaris 
Bo 1 
Longueur mesurée dans le plan médian 
du bord antérieur du foramen magnum 
à la synchondrose sphéno-occipitale  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Bo 2 
Largeur maximale à hauteur des 
tubercules latéraux 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Occipital,  
pars lateralis 
 
Ex 1 
Longueur maximale prise entre les 
synchondroses inter-occipitales 
antérieure et postérieure, sans prendre 
en compte l’épine distale si elle est 
présente  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Ex 2 
Largeur maximale mesurée entre les 
bords médial et latéral de la 
synchondrose inter-occipitale 
postérieure  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Pétreux 
Pe 1 
Longueur maximale mesurée entre la 
limite postéro-supérieure du processus 
mastoïdien et le sommet du pétreux  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Pe 2 
Hauteur maximale mesurée dans un 
plan vertical à hauteur de l'eminentia 
arcuata  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
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Région  
anat. 
Elément  
osseux 
Code Définition Origine 
Corres.   
FK 
Ccorres.  
Sch. 
Pe 2 bis 
Hauteur mesurée dans un plan vertical 
entre le point supérieur de l'eminentia 
arcuata et le bord inférieur (= même 
mesure que  Pe2 mais prise sur 
l’eminentia arcuata qui est beaucoup 
plus souvent conservée que le bord 
supérieur du pétreux) 
présente 
étude 
/ / 
Pe 3 
Diamètre vertical maximal du méat 
acoustique interne 
présente 
étude 
/ / 
Pe4 
Diamètre horizontal maximal du méat 
acoustique interne 
présente 
étude 
/ / 
Sphénoïde  
Pas 1 
Longueur prise entre les l'extrémité 
latérale de la petite aile et le milieu du 
bord postéro-supérieur du canal 
optique  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Pas 2 
Largeur maximale mesurée 
perpendiculairement au canal optique  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Pas 3 
Distance entre les extrémités latérales 
des processus alaires : largeur 
maximale du sphénoïde  
présente 
étude 
/ / 
Cs 1 
Longueur mesurée dans le plan médian 
entre les synchondroses 
intersphénoïdales et sphéno-
occipitales 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Cs 2 
Largeur maximale prise au milieu de la 
fosse hypophysaire  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Cs3 
Largeur maximale inférieurement à la 
fosse hypophysaire, entre les 
extrémités des processus 
présente 
étude 
/ / 
Gas 1 
Longueur maximale  prise du 
processus ptérygoïde médial à 
l'extrémité supéro-latérale de la grande 
aile  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Gas 2 
Largeur maximale mesurée de la 
lingula sphénoïdale à l'extrémité 
antérieure du processus ptérygoïde  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Cornet nasal inférieur 
Cor 1 
Longueur maximale longueur 
maximale du cornet nasal 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Cor 2 
Hauteur maximale mesurée 
perpendiculairement à la longueur 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Os nasal 
Na 1 
Longueur médiane de la suture naso-
frontale au bord inférieur  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Na 2 
Largeur  mesurée le long du bord 
inférieur  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Na 3 
Longueur entre la suture naso-frontale 
(point utilisé pour la mesure Na1) et 
l’extrémité du bord inférieur 
présente 
étude 
/ / 
Vomer Vo 1 
Longueur maximale entre l'extrémité 
antérieure et le point le plus postérieur 
de l'aile 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Zygomatique 
Zy 1 
Longueur entre la limite antérieure du 
processus infra-orbitaire et la limite 
postérieure du processus temporal  
Fazekas et 
Kósa (1978)  
FK a / 
Zy 2 
Largeur entre la limite antérieure du 
bord infra-orbitaire et le sommet du 
processus frontal  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
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Zy 3 
Largeur entre le sommet du processus 
frontal et la limite postérieure du 
processus temporal 
présente 
étude 
/ / 
Palatin Pal  1 
Longueur maximale de la lame 
perpendiculaire  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Maxillaire 
Mx 1 
Longueur sagittale de l'épine nasale 
antérieure au bord postérieur du 
processus palatin (prendre en compte 
l’angle du processus palatin) 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Mx 2 
Hauteur verticale du processus 
alvéolaire au sommet du processus 
frontal 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Mx 3 
Largeur de l'angle postéro-médial du 
processus palatin à l'extrémité du 
processus zygomatique  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK c / 
Mx 4 
Largeur oblique maximale  de l'épine 
nasale antérieure  à l'extrémité du 
processus zygomatique  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK d / 
Mx1bis 
Longueur sagittale de l’épine nasale 
antérieure au bord postérieur du 
processus alvéolaire 
présente 
étude 
/ / 
Mx2 bis 
Hauteur verticale du  sommet du 
processus frontal à l’épine nasale 
présente 
étude 
/ / 
Mx3 bis 
Largeur de l’angle postéro-médial du 
processus alvéolaire à l’extrémité du 
processus zygomatique 
présente 
étude 
/ / 
Mandibule 
Ma 1 
Longueur maximale de l'angle inféro-
médial au bord postérieur du processus 
condylaire  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK c / 
Ma1bis Longueur du corps 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Ma 2 
Largeur de l'incisure mandibulaire du 
sommet du processus coronoïde au 
bord postérieur du processus 
condylaire  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Ma 3 
Largeur maximale du processus 
condylaire 
présente 
étude 
/ / 
Ma 4 Hauteur de la symphyse mandibulaire 
présente 
étude 
/ / 
G
ri
ll
 c
o
st
a
l 
Côtes 
Ct 1 
Longueur droite de l'angle médial de la 
tête au point de l'extrémité sternale qui 
en est le plus éloigné. Le repère 
postérieur est évident lorsque la tête a 
une forme triangulaire ; lorsque la tête 
est tronquée et a une forme carrée, le 
repère postérieur est constitué par le 
bord postérieur du méplat médial de la 
tête  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ct 2 
Longueur droite maximale du point le 
plus antérieur de l'extrémité sternale au 
point de la côte qui en est le plus 
éloigné Sur les neuf premières côtes, ce 
point se situe sur le tubercule costal. 
Sur les dernières côtes, les mesures Ct1 
et CT 2 sont identiques 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
Fk a / 
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CT 3 
Longueur de l'arc costal mesurée le 
long de la face exothoracique entre les 
points de repère de la mesure CT 1  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
CT 4 
La flèche costale, distance du segment 
reliant les deux points de repère de la 
mesure Ct 1 au point de la face exo 
thoracique qui en est le plus éloigné.  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ct 5 
Longueur maximale de la surface 
articulaire de l’extrémité proximale 
présente 
étude 
/ / 
Ct 6 
Longueur maximale de la surface 
articulaire de l’extrémité distale  
présente 
étude 
/ / 
Manubrium –  
Sternum 
Mn 1 Diamètre transversal maximal 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Mn 2 Diamètre vertical minimal 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Mn 3 Diamètre sagittal minimal 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
C
ei
n
tu
re
 s
ca
p
u
la
ir
e
 
Clavicule 
Cl 1 Longueur maximale 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Cl 2 Périmètre au milieu  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 3 
Largeur externe maximale prise entre 
les points les plus éloignés des bords 
antérieur et postérieur de l'extrémité 
latérale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 4 
Largeur externe  obtenue en appliquant 
l'un des deux bras du pied à coulisse 
contre les deux points les plus saillants 
du bord postérieur de l'os, l'autre bras 
s'appuyant sur le point le plus saillant 
du bord antérieur de l'extrémité latérale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 5 
Diamètre vertical de l'extrémité 
médiale l'os est placé d telle manière 
que sa moitié médiale soit parallèle au 
bras du pied à coulisse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 6 
Diamètre vertical de l'extrémité 
médiale même mesure que la 
précédente mais sans tenir compte de 
l'orientation de l'os (mesure hors tout)  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 7 Diamètre horizontal au milieu  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cl 8 Diamètre vertical au milieu  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Scapula 
Sc 1 Hauteur   
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Sc 2 
Largeur prise entre le centre du versant 
vertical de la région glénoïdo-
coracoïdienne et le point du bord 
médial qui en est le plus éloigné, dans 
la zone correspondant à la naissance de 
l'épine 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Sc 3 
Largeur prise entre l'extrémité caudale 
de la cavité glénoïdale et le point du 
bord médial défini précédemment  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Sc 4 
Longueur de l'épine prise entre le point 
le plus latéral de l'épine (région 
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK c / 
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acromiale) et le point du bord médial 
défini précédemment  
Sc 5 
Longueur du bord axillaire le repère 
inférieur est différent de celui de 
l'adulte, le point angulaire inférieur 
n'étant pas formé ; le point supérieur 
correspond au bord inférieur de la 
cavité glénoïdale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Sc 6 
Hauteur de la région glénoïdale, elle 
intègre la base du processus coracoïde 
non dissociable  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Sc6 bis 
Hauteur de la région glénoïdale en 
incluant la jonction avec le bord 
axillaire  
présente 
étude 
/ / 
Sc 7 
Largeur de la cavité glénoïdale sur 
l’échancrure 
présente 
étude 
/ / 
Sc 8 
Largeur maximale de la cavité 
glénoïdale 
présente 
étude 
/ / 
Sc 9 
Longueur prise entre l’angle supérieur 
et le point inférieur de la cavité 
glénoïdale 
présente 
étude 
/ / 
C
ei
n
tu
re
 p
el
v
ie
n
n
e
 
Ilium 
Il 1 
Hauteur de l'ilium prise du point le plus 
bas de la région acétabulaire au point 
de la crête iliaque qui en est le plus 
éloigné. Ce point est situé au voisinage 
du milieu de la crête iliaque, mais pas 
exactement au milieu.  
Schutkowski 
(1990) 
/ B4 
Il 2 
Hauteur de l'ilium  prise du point situé 
à l'extrémité inférieure de la linea 
arcuata au point de la crête iliaque qui 
en et le plus éloigné  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Il 3 
Largeur de l'ilium de l'épine iliaque 
antéro supérieure à l'épine iliaque 
postéro-supérieure  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a B3 
Il 4 
Diamètre antéro-postérieur maximal 
de la surface auriculaire  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Il 5 
Diamètre vertical de la surface 
auriculaire  un des bras du pied à 
coulisse est tangent au bord inférieur 
de la surface, l'autre vient au contact du 
point du bord supérieur qui en est le 
plus éloigné  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Il 6 
Longueur de la crête iliaque, mesure 
curviligne  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Il 7 
Diamètre sagittal maximal de la région 
acétabulaire  
Schutkowski 
(1990) 
/ B5 
Il 8 
Diamètre transversal de la région 
acétabulaire perpendiculaire au 
précédent Il 7, mesure oblique de haut 
en bas et de l’extérieur vers l’intérieur  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Il 9 
Largeur de l'échancrure sciatique, 
distance entre l'épine iliaque postéro-
inférieure et le point où l'échancrure 
sciatique rencontre la surface 
acétabulaire  
Schutkowski 
(1990) 
/ B1 
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Il 10 
Profondeur de l'échancrure sciatique 
prise perpendiculairement à la largeur, 
à partir du point le plus profond de 
l'échancrure  
Schutkowski 
(1990) 
/ B2 
Ischium 
Is 1 Hauteur maximale de l'ischium  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Is 2 Diamètre sagittal maximal  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Is 3 
Diamètre sagittal de l'ischium, le bras 
fixe du pied à coulisse s'appuie sur les 
deux points les plus antérieurs de la 
région acétabulaire et de la branche 
ischio-pubienne  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Is 4 
Diamètre transversal maximal de 
l'ischium  le bras fixe du pied à coulisse 
s'appuie sur les bords antérieur et 
postérieur de la face médiane  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Is 5 
Diamètre transversal maximal de la 
tubérosité ischiatique  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Is 6 
Hauteur du foramen obturateur prise 
entre le point le plus antérieur de la 
branche ischio-pubienne et le point le 
plus bas de la surface correspondant au 
point acétabulaire antérieur  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Pubis 
Pu 1 
Longueur du pubis prise parallèlement 
au bord supérieur  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Pu 2 
Hauteur de l'extrémité acétabulaire   
prise perpendiculairement au bord 
supérieur du pubis  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Pu 3 
Hauteur de la surface symphysaire  
prise perpendiculairement au bord 
supérieur du pubis  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Pu 4 
Hauteur minimale du pubis  entre le 
bord supérieur du foramen obturé et le 
bord supérieur  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Pu 5 
Diamètre sagittal de l'extrémité 
acétabulaire  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Pu 6 
Diamètre sagittal maximal de la 
surface symphysaire  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
M
em
b
re
s 
 
su
p
. 
Humérus 
Hu 1 Longueur maximale de la diaphyse  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Hu 2 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 3 
Diamètre maximal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 4 
Diamètre minimal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 5 
Diamètre maximal de l'extrémité 
proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 6 
Diamètre minimal de l'extrémité 
proximale perpendiculaire au 
précédent 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 7 
Largeur transversale maximale de 
l'extrémité distale  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK b / 
Hu 8 
Diamètre sagittal de l'extrémité distale 
le bras fixe du pied à coulisse est 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
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Corres.   
FK 
Ccorres.  
Sch. 
tangent à la face postérieure de 
l'extrémité distale (contre les deux 
piliers de la fosse olécranienne) et le 
bras mobile vient s'appliquer sur le 
point le plus saillant de la face 
antérieure  
Hu 9 
Diamètre antéo-postérieur minimal au 
niveau de la fosse olécranienne  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
/ / 
Hu 10 
Largeur de la fosse olécranienne les 
repères latéral et médial sont situés sur 
le bord postérieur de la surface distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Hu 1bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
présente 
étude 
/ / 
Ulna 
Ul 1 Longueur maximale de la diaphyse  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Ul 2 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 3 
Diamètre minimal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 4 
Diamètre maximal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 5 
Diamètre sagittal maximal de 
l'extrémité proximale,  du point le plus 
antérieur du bec coronoïdien à la face 
postérieure de l'os  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 6 
Diamètre transversal perpendiculaire à 
Ul 5  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 7 Hauteur de l'incisure trochléaire  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 8 
Diamètre sagittal de l'extrémité 
olécranienne  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 9 
Diamètre transversal de l'extrémité 
olécranienne perpendiculaire à Ul 8  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 10 
Diamètre maximal de l'extrémité 
distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 11 
Diamètre minimal de l'extrémité 
distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ul 1 bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Radius 
Ra 1 Longueur maximale de la diaphyse  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
Ra 2 
Longueur du col,  prise du bord 
tranchant médial de l'extrémité 
proximale au centre de la tubérosité 
bicipitale  (mesure qu'il est difficile de 
prendre lorsqu'une petite dépression se 
substitue à la tubérosité)  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra2 bis 
Longueur du col au centre de la fosse 
de la tubérosité bicipitale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 3 
Diamètre sagittal du col  pris 
perpendiculairement à Ra 4  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 4 
Diamètre transversal du col  diamètre 
minimal de la face médiane à la face 
latérale pris à l'endroit du plus fort 
rétrécissement du col  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
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Ra 5 
Diamètre transversal maximal  pris au 
niveau de la tubérosité bicipitale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 6 
Diamètre transversal de l'extrémité 
proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 7 
Diamètre sagittal de l'extrémité 
proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 8 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 9 
Diamètre sagittal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 10 
Diamètre transversal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 11 
Diamètre transversal de l'extrémité 
distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra12 
 Diamètre sagittal de l’extrémité 
distale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ra 1bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
M
em
b
re
s 
in
fé
ri
eu
r
s 
Fémur 
Fe 1 Longueur de la diaphyse  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
Fka / 
Fe 2 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 3 
Diamètre antéro-postérieur au milieu 
de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 4 
Diamètre transversal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 5 
Diamètre maximal de l'extrémité 
proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 6 
Diamètre de l'extrémité proximale 
perpendiculaire à Fe 5  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 7 
Diamètre transversal de l'extrémité 
distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 8 
Diamètre antéro-postérieur de 
l'extrémité distale  pris 
perpendiculairement au précédent Fe 
7, le bras fixe du pied à coulisse est 
tangent à la face postérieure, le bras li 
vient s'appliquer contre le point le plus 
saillant vers l'avant de la face 
antérieure  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fe 1 bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Tibia 
Ti 1 Longueur de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
FKa / 
Ti 2 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 3 
Diamètre sagittal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 4 
Diamètre transversal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 5 
Diamètre sagittal de la diaphyse au 
niveau du trou nourricier  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 6 
Diamètre transversal de la diaphyse au 
niveau du trou nourricier 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 7 
Diamètre transversal maximal de 
l’extrémité proximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
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Ti 8 
Diamètre sagittal maximal de 
l’extrémité proximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 9 
Diamètre transversal maximal de 
l'extrémité distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 10 
Diamètre sagittal maximal de 
l'extrémité distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ti 1 bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
présente 
étude 
/ / 
Fibula 
Fi 1 Longueur de la diaphyse  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
Fka / 
Fi 2 
Diamètre maximal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 3 
Diamètre minimal au milieu de la 
diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 4 Périmètre au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 5 
Diamètre antéro-postérieur de 
l'extrémité proximale   
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 6 
Diamètre transversal de l'extrémité 
proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 7 
Diamètre antéro postérieur maximal de 
l'extrémité distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Fi 8 
Diamètre transversal de l'extrémité 
distale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
F1 bis 
Longueur entre l’extrémité proximale 
de la diaphyse et le foramen nourricier 
présente 
étude 
/ / 
R
a
ch
is
 
Acs vertébraux 
An 1 
Longueur maximale  au point le plus 
antérieur à l'extrémité postérieure de la 
lame.  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
An 2 
Largeur maximale, l'un des bras du 
pied à coulisse prend appui sur les 
points les plus médiaux de l'extrémité 
antérieure (portion du corps attenante 
au pédicule vertébral) et de la lame, 
l'autre venant au contact du point le 
plus latéral 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
An 3 
Hauteur de la lame, l'un des bras du 
pied à coulisse prend appui sur le bord 
supérieur de la lame, l'autre vient au 
contact du point du bord inférieur qui 
en et le plus éloigné (à l'exclusion du 
processus articulaire postéro-inférieur) 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ailerons sacrés 
As 1 Diamètre sagittal maximal  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
As 2 Diamère transversal maximal  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
As 3 Diamètre vertical maximal  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Corps vertébraux 
Cv 1 
Diamètre sagittal maximal, l'un des 
bras du pied à coulisse prend appui sur 
le points les plus postérieurs du corps, 
l'autre bras venant au contact du point 
le plus antérieur vertèbres corps  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cv 2 Diamètre transversal maximal   
Duday et al 
(1995) 
/ / 
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Région  
anat. 
Elément  
osseux 
Code Définition Origine 
Corres.   
FK 
Ccorres.  
Sch. 
Cv 3 Hauteur maximale du corps  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
M
a
in
s Métacarpiens 
MC 1 Longueur maximale métacarpiens  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
MC 2 Largeur au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 3 Hauteur au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 4 Largeur distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 5 Hauteur distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 6 Largeur proximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 7 Hauteur proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Phalanges mains Phm1 Longeur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
P
ie
d
s 
Talus 
Ta  1 Longueur maximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ta 2 Largeur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Ta Hauteur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Calcaneus 
Cal  1 Longueur maximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cal 2 Largeur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Cal 3 Hauteur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Métatarpiens 
MC 1 Longueur maximale métatarpiens  
Fazekas et 
Kósa (1978) 
FK a / 
MC 2 Largeur au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 3 Hauteur au milieu de la diaphyse  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 4 Largeur distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 5 Hauteur distale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 6 Largeur proximal 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
MC 7 Hauteur proximale  
Duday et al 
(1995) 
/ / 
Phalanges pied Php1 Longeur maximale 
Duday et al 
(1995) 
/ / 
 
 
 
 
 
Protocole d’étude métrique 
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Fr 1 Hauteur de l'écaille du milieu du bord
supérieur de l'orbite au point de la suture
coronale qui en est le plus éloigné (corde)
Fr 2 Largeur maximale mesurée au niveau de
la bosse frontale
FR1 bis Arc entre les points de repère définis dans
la mesure fr1 (mètre ruban)
Bloc crânio-facial  
Fr1 
Fr2 
5 cm
Hémi-frontal
At 1 Diamètre à la hauteur du processus
tympanique antérieur
1 cm
At1
Temporal droit, vue exocrânienne, S41
Anneau tympanique
Frontal gauche, vue antérieure, P292
629
Et 1 Hauteur de l'écaille temporale du milieu du
bord inférieur au point de la suture
squamosale qui en est le plus éloigné
Et 2 Largeur maximale de l'écaille
parallèlement à l'axe du processus
zygomatique
2 cm
Pe1 
Pe2 Pe2 bis 
Pe3 
Pe4 
Pe 1 Longueur maximale mesurée entre la
limite postéro-supérieure du processus
mastoïdien et le sommet du pétreux
Pe 2 Hauteur maximale mesurée dans un
plan vertical à hauteur de l'eminentia
arcuata
Pe 2 bis Hauteur mesurée dans un plan
vertical entre le point supérieur de
l'eminentia arcuata et le bord
inférieur (même mesure que pe2 mais
prise sur l’eminentia arcuata qui est
plus souvent conservée que le bord
supérieur du pétreux)
Pe 3 Diamètre vertical maximal du méat
acoustique interne
Pe4 Diamètre horizontal maximal du méat
acoustique interne
Temporal
Et 2 
Et 1 
2 cm
Temporal droit, vue exocrânienne, P292
Pétreux droit, vue endocrânienne, S44
630
Pa 1 Hauteur du pariétal mesurée parallèlement à
la suture coronale, entre les milieux des
sutures squamosale et sagittale
Pa 2 Largeur du pariétal mesurée parallèlement à
la suture sagittale, de la suture coronale à la
suture lambdoïde au niveau de la bosse
pariétale (corde)
2 cm
Pa1 
Pa2 
Pariétal droit, vue exocrânienne, S41
Pariétal
Na 1 Longueur médiane de la suture naso-
frontale au bord inférieur
Na 2 Largeur mesurée le long du bord inférieur
Na 3 3ème dimension de l’os : longueur entre la
suture naso-frontale (point utilisé pour la
mesure Na 1) et l’extrémité du bord
inférieur
Na 1  
Na 2  
Na 3  
1 cm
Os nasal droit, vue antérieure,  S41 
Os nasal
Vo 1 Longueur maximale entre l'extrémité
antérieure et le point le plus postérieur de
l'aile
Vomer
1 cm
Vomer, vue latérale,  S41 
631
Gas 1 Longueur maximale prise du
processus ptérygoïde médial à
l'extrémité supéro-latérale de la
grande aile
Gas 2 Largeur maximale mesurée de la
lingula sphénoïdale à l'extrémité
antérieure du processus ptérygoïde
Pas 1 Longueur prise entre l'extrémité
latérale de la petite aile et le milieu
du bord postéro-supérieur du canal
optique
Pas 2 largeur maximale mesurée
perpendiculairement au canal
optique
Pas 3 Distance entre les extrémités
latérales des processus alaires :
largeur maximale
Cs 1 Longueur mesurée dans le plan
médian entre les synchondroses
intersphénoïdale et sphéno-occipitale
Cs 2 Largeur maximale prise au milieu de
la fosse hypophysaire
Cs3 Largeur maximale inférieurement à
la fosse hypophysaire, entre les
extrémités des processus
Pas 1
Cs1
Pas 2
Pas 3
Cs 2
Cs 3
1 cm
Sphénoïde
Post-sphénoïde et petites ailes, vue antérieure, S41
Gas 1  
Gas 2  
2 cm
Post-sphénoïde et petites ailes, vue antérieure, P288
632
Bo 1 Longueur mesurée dans le plan médian du
bord antérieur du foramen magnum à la
synchondrose sphéno-occipitale
Bo 2 Largeur maximale à hauteur des
tubercules latéraux
Eo 1 Hauteur maximale mesurée dans le plan
médian (corde)
Eo 2 Largeur maximale au niveau de la
sutura mendosa
Eo 1 bis Arc selon les points de repères définis
dans la mesure Eo 1
Partie squameuse de l’occipital, vue exocrânienne, 
S41
2 cm
Eo1 
Eo 2 
Occipital
Ex 1 Longueur maximale prise entre les
synchondroses inter-occipitales antérieure
et postérieure, sans prendre en compte
l’épine distale si elle est présente
Ex 2 Largeur maximale mesurée entre les bords
médial et latéral de la synchondrose inter-
occipitale postérieure
Ex 2   
Ex 1  
2 cm
Bo 1 
Bo 2 
2 cm
Pars basilaris, vue inférieure, S41
Pars lateralis gauche, vue endocrânienne, P303
633
Pal  1 Longueur maximale de la lame
perpendiculaire
Zy 1 Longueur entre la limite antérieure du
processus infra-orbitaire et la limite
postérieure du processus temporal
Zy 2 Largeur entre la limite antérieure du bord
infra-orbitaire et le sommet du processus
frontal
Zy 3 3e dimension : largeur entre le sommet du
processus frontal et la limite postérieure
du processus temporal
1 cm
Pal 1  
Palatin droit, vue postérieure,  S41 
Zygomatique
Palatin
Zy 1  
Zy 2  
Zy 3  
1 cm
Zygomatique droit, vue antérieure, S73
Cor 1 longueur maximale du cornet nasal
Cor 2 Hauteur maximale mesurée
perpendiculairement à la longueur
Cornet nasal inférieur
1 cm
Cor 1  
Cor 2  
Cornet nasal inférieur, vue latérale, d’après
Scheuer et Black (2000, p.117)
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Mx 1 Longueur sagittale de l'épine nasale
antérieure au bord postérieur du processus
palatin
Mx 2 Hauteur verticale du processus alvéolaire
au sommet du processus frontal
Mx 3 Largeur de l'angle postéro-médial du
processus palatin à l'extrémité du
processus zygomatique
Mx 4 Largeur oblique maximale de l'épine
nasale antérieure à l'extrémité du
processus zygomatique
Mx1 bis Longueur sagittale de l’épine nasale
antérieure au bord postérieur du
processus alvéolaire
Mx2 bis Hauteur verticale du sommet du
processus frontal à l’épine nasale
Mx3 bis Largeur de l’angle postéro-médial du
processus alvéolaire à l’extrémité du
processus zygomatique
Mx 1 
Mx 3 
Mx 4 
Mx 1 bis 
Mx 3 bis 1 cm
Maxillaire droit, A : vue inférieure, B : vue 
antéro-latérale, S41 
1 cm
Mx 2
Mx 2 bis
A
B
Maxillaire
Ma 1 Longueur maximale de l'angle
inféro-médial au bord postérieur
du processus condylaire
Ma1bis Longueur du corps
Ma 2 Largeur de l'incisure mandibulaire
du sommet du processus
coronoïde au bord postérieur du
processus condylaire
Ma 3 Largeur maximale du processus
condylaire
Ma 4 Hauteur de la symphyse
mandibulaire
Ma 1 
Ma 1 bis 
Ma 2 
Ma 3 
Ma 4 
Hémi-mandibule
Hémi-mandibule gauche, vue médiale,  B67 
Ct 1 Longueur droite de l'angle médial de la tête au 
point de l'extrémité sternale qui en est le plus 
éloigné. Le repère postérieur est évident lorsque la 
tête a une forme triangulaire; lorsque la tête est 
tronquée et a une forme carrée, le repère postérieur 
est constitué par le bord postérieur du méplat 
médial de la tête
Ct 2 Longueur droite maximale du point le plus
antérieur de l'extrémité sternale au point de la côte
qui en est le plus éloigné. Sur les neuf premières
côtes, ce point se situe sur le tubercule costal. Sur
les dernières côtes, les mesures ct1 et ct 2 sont
identiques.
Ct 3 Longueur de l'arc costal mesurée le long de la face 
exothoracique entre les points de repère de la 
mesure CT 1(mètre ruban)
Ct 4 La flèche costale distance du segment reliant les 
deux points de repère de la mesure ct 1 au point de 
la face exo thoracique qui en est le plus éloigné 
(mesure sur papier millimétré)
Ct5 Longueur maximale de la surface articulaire de 
l’extrémité proximale
Ct6 Longueur maximale de la surface articulaire de 
l’extrémité distale 
Ct 1 
Ct 2 
Ct 4 
Ct 5 
Ct 6 
2 cm 
6e côte gauche, vue inférieure,  S41 
Côtes
Gril costal
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Cl 1 Longueur maximale
Cl 2 Périmètre au milieu
Cl 3 Largeur externe maximale prise entre les points les plus éloignés des bords
antérieur et postérieur de l'extrémité latérale
Cl 4 Largeur externe obtenue en appliquant l'un des deux bras du pied à coulisse
contre les deux points les plus saillants du bord postérieur de l'os, l'autre bras
s'appuyant sur le point le plus saillant du bord antérieur de l'extrémité latérale
Cl 5 Diamètre vertical de l'extrémité médiale, l’os étant placé d telle manière que
sa moitié médiale soit parallèle au bras du pied à coulisse
Cl 6 Diamètre vertical de l'extrémité médiale même mesure que la précédente mais
sans tenir compte de l'orientation de l'os
Cl 7 Diamètre horizontal au milieu
Cl 8 Diamètre vertical au milieu
Cl 1 
Cl 7 
Cl 3 Cl 4 
2 cm 
Clavicule
Ceinture du membre supérieur
Clavicule gauche, vue inférieure, P215 
Manubrium - Sternum
1 cm 
Manubrium, vue antérieure, S41 
Mn 1 Longueur maximale du manubrium ou du corps
ou de la sternèbre
D’après Duday et al. (1995, p.71)
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Sc 1 Hauteur de la scapula
Sc 2 Largeur prise entre le centre du versant
vertical de la région glénoïdo-coracoïdienne
et le point du bord médial qui en est le plus
éloigné, dans la zone correspondant à la
naissance de l'épine
Sc 3 Largeur prise entre l'extrémité caudale de la
cavité glénoïdale et le point du bord médial
défini précédemment
Sc 4 Longueur de l'épine prise entre le point le
plus latéral de l'épine (région acromiale) et
le point du bord médial défini
précédemment
Sc 5 Longueur du bord axillaire, le point
supérieur correspond au bord inférieur de la
cavité glénoïdale
Sc 6 Hauteur de la région glénoïdale; en
intégrant la base du processus coracoïde non
dissociable
Sc6 bis Hauteur de la région glénoïdale en incluant
la jonction avec le bord axillaire
Sc 7 Largeur de la cavité glénoïdale sur
l’échancrure
Sc 8 Largeur maximale de la cavité glénoïdale
Sc 9 Longueur prise entre l’angle supérieur et le
point inférieur de la cavité glénoïdale (3ème
dimension qui complète Sc1 et Sc5)
Sc 6
Sc 7
Scapula gauche, vue postérieure (haut) et vue 
latérale (bas),  S41 
Sc 1
Sc 2
Sc 3
Sc 4
Sc 5
2 cm
Scapula
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Il 9
Il 10
Il 1 
Il 2
Il 3
Il 4
Il 5
Il 7
Il 8
1 cm
1 cm
1 cm
Ilium gauche, A : vue antérieure, B : vue médiale, C 
: vue postérieure,  S41 
A
B
C
Ilium
Ceinture du membre inférieur
Il 1 Hauteur de l'ilium prise du point le plus bas
de la région acétabulaire au point de la crête
iliaque qui en est le plus éloigné. Ce point
est situé au voisinage du milieu de la crête
iliaque, mais pas exactement au milieu.
Il 2 Hauteur de l'ilium prise du point situé à
l'extrémité inférieure de la linea arcuata au
point de la crête iliaque qui en et le plus
éloigné
Il 3 Largeur de l'ilium de l'épine iliaque antéro
supérieure à l'épine iliaque postéro-
supérieure
Il 4 Diamètre antéro-postérieur maximal de la
surface auriculaire
Il 5 Diamètre vertical de la surface auriculaire
Il 6 Longueur de la crête iliaque; mesure
curviligne au mètre ruban
Il 7 Diamètre sagittal maximal de la région
acétabulaire
Il 8 Diamètre transversal de la région
acétabulaire perpendiculaire au précédent Il
7, mesure oblique de haut en bas et du
l’extérieur vers l’intérieur
Il 9 Largeur de l'échancrure sciatique , distance
entre l'épine iliaque postéro-inférieure et le
point où l'échancrure sciatique rencontre la
surface acétabulaire (ce point parait être la
limite inférieure de l'échancrure sciatique
lorsque l'ilium repose sur sa face latérale)
Il 10 Profondeur de l'échancrure sciatique prise
perpendiculairement à la largeur, à partir du
point le plus profond de l'échancrure, sur
papier millimétré
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Is 1 Hauteur maximale de l'ischium
Is 2 Diamètre sagittal maximal de l'ischium
Is 3 Diamètre sagittal de l'ischium, le bras fixe du pied à
coulisse s'appuie sur les deux points les plus
antérieurs de la région acétabulaire et de la branche
ischio-pubienne
Is 4 Diamètre transversal maximal de l'ischium, le bras
fixe du pied à coulisse s'appuie sur les bords
antérieur et postérieur de la face médiane
Is 5 Diamètre transversal maximal de la tubérosité
ischiatique
Is 6 Hauteur du foramen obturateur prise entre le point le
plus antérieur de la branche ischio-pubienne et le
point le plus bas de la surface correspondant au point
acétabulaire antérieur
Ischium
Pu1   
Pu2   
Pu 3  
Pu 4  
Duday et al. (1995, p.73)
Pu 1 Longueur du pubis prise parallèlement au bord supérieur
Pu 2 Hauteur de l'extrémité acétabulaire prise perpendiculairement au bord supérieur du pubis
Pu 3 Hauteur de la surface symphysaire prise perpendiculairement au bord supérieur du pubis
Pu 4 Hauteur minimale du pubis entre le bord supérieur du foramen obturé et le bord supérieur
Pu 5 Diamètre sagittal de l'extrémité acétabulaire
Pu 6 Diamètre sagittal maximal de la surface symphysaire
1 cm
Is 
1   
Is 
2   
Is 3   
Is 
6   
Duday et al. (1995, p.73)
Pubis
Ischium gauche, vue latérale, S50
Pubis gauche, vues latérale et médiale,  S50
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Hu 1 Longueur maximale de la diaphyse
Hu 2 Périmètre au milieu de la diaphyse
Hu 3 Diamètre maximal au milieu de la diaphyse
Hu 4 Diamètre minimal au milieu de la diaphyse
Hu 5 Diamètre maximal de l'extrémité proximale
Hu 6 Diamètre minimal de l'extrémité proximale
perpendiculaire au précédent
Hu 7 Largeur transversale maximale de l'extrémité
distale
Hu 8 Diamètre sagittal de l'extrémité distale, le
bras fixe du pied à coulisse est tangent à la
face postérieure de l'extrémité distale (contre
les deux piliers de la fosse olécranienne) et le
bras mobile vient s'appliquer sur le point le
plus saillant de la face antérieure
Hu 9 Diamètre antéo-postérieur minimal au niveau
de la fosse olécranienne
Hu 10 Largeur de la fosse olécranienne; les repères
latéral et médial sont situés sur le bord
postérieur de la surface distale
Hu 1bis Longueur entre l’extrémité proximale de la
diaphyse et le foramen nourricier
Hu 1  
Hu 5   
Hu 7   
Humérus
Membre supérieur
2 cm
Humérus droit, vue postérieure, P217
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Ul 1 Longueur maximale de la diaphyse
Ul 2 Périmètre au milieu de la diaphyse
Ul 3 Diamètre minimal au milieu de la diaphyse
Ul 4 Diamètre maximal au milieu de la diaphyse
Ul 5 Diamètre sagittal maximal de l'extrémité
proximale, du point le plus antérieur du bec
coronoïdien à la face postérieure de l'os
Ul 6 Diamètre transversal perpendiculaire à Ul 5
Ul 7 Hauteur de l'incisure trochléaire
Ul 8 Diamètre sagittal de l'extrémité olécranienne
Ul 9 Diamètre transversal de l'extrémité olécranienne
perpendiculaire à Ul 8
Ul 10 Diamètre maximal de l'extrémité distale
Ul 11 Diamètre minimal de l'extrémité distale
Ul 1 bis Longueur entre l’extrémité proximale de la
diaphyse et le foramen nourricier
Ul 1  
Ul 5  
Ul 7  
Ul 8  
Ulna
2 cm
Humérus gauche, vue médiale, P217
642
Ra 1 Longueur maximale de la diaphyse
Ra 2 Longueur du col, prise du bord tranchant
médial de l'extrémité proximale au centre de la
tubérosité bicipitale (mesure qu'il est difficile
de prendre lorsqu'une petite dépression se
substitue à la tubérosité)
Ra2 bis Longueur du col au centre de la fosse de la
tubérosité bicipitale
Ra 3 Diamètre sagittal du col pris
perpendiculairement à Ra 4
Ra 4 Diamètre transversal du col diamètre minimal
de la face médiane à la face latérale pris à
l'endroit du plus fort rétrécissement du col
Ra 5 Diamètre transversal maximal pris au niveau
de la tubérosité bicipitale
Ra 6 Diamètre transversal de l'extrémité proximale
Ra 7 Diamètre sagittal de l'extrémité proximale
Ra 8 Périmètre au milieu de la diaphyse
Ra 9 Diamètre sagittal au milieu de la diaphyse
Ra 10 Diamètre transversal au milieu de la diaphyse
Ra 11 Diamètre transversal de l'extrémité distale
Ra12 Diamètre sagittal de l’extrémité distale
Ra 1bis Longueur entre l’extrémité proximale de la
diaphyse et le foramen nourricier
Radius gauche, B : vue proximale et C : vue distale, S41
Radius
Ra 1  
Ra 2 / 
Ra 2 bis  
Ra 4  
Ra 5  
Ra 6  
Ra 7  
Ra 10  
2 cm
1 cm
A
B
Radius gauche, A : vue antérieure, S41
C
Ra 11  
Ra 12  
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Fe 1 Longueur de la diaphyse
Fe 2 Périmètre au milieu de la diaphyse
Fe 3 Diamètre antéro-postérieur au milieu de la
diaphyse
Fe 4 Diamètre transversal au milieu de la diaphyse
Fe 5 Diamètre maximal de l'extrémité proximale
Fe 6 Diamètre de l'extrémité proximale
perpendiculaire à Fe 5
Fe 7 Diamètre transversal de l'extrémité distale
Fe 8 Diamètre antéro-postérieur de l'extrémité distale
pris perpendiculairement au précédent Fe 7, le
bras fixe du pied à coulisse est tangent à la face
postérieure, le bras du pied à coulisse vient
s'appliquer contre le point le plus saillant vers
l'avant de la face antérieure
Fe 1 bis Longueur entre l’extrémité proximale de la
diaphyse et le foramen nourricier
Fe 1
Fe 4
Fe 5
Fe 7
2 cm
Fémur
Membre inférieur
Fémur gauche, vue antérieure, S26
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Ti 1 Longueur de la diaphyse
Ti 2 Périmètre au milieu de la diaphyse
Ti 3 Diamètre sagittal au milieu de la diaphyse
Ti 4 Diamètre transversal au milieu de la diaphyse
Ti 5 Diamètre sagittal de la diaphyse au niveau du trou
nourricier
Ti 6 Diamètre transversal de la diaphyse au niveau du trou
nourricier
Ti 7 Diamètre transversal maximal de l’extrémité proximale
Ti 8 Diamètre sagittal maximal de l’extrémité proximale
Ti 9 Diamètre transversal maximal de l'extrémité distale
Ti 10 Diamètre sagittal maximal de l'extrémité distale
Ti 1 bis Longueur entre l’extrémité proximale de la diaphyse et 
le foramen nourricier
Ti 1
Ti 7
Ti 9
2 cm
Ti 4
Tibia
Tibia droit, vue antérieure, S26
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Fi 1 Longueur de la diaphyse
Fi 2 Diamètre maximal au milieu de la diaphyse
Fi 3 Diamètre minimal au milieu de la diaphyse
Fi 4 Périmètre au milieu de la diaphyse
Fi 5 Diamètre antéro-postérieur de l'extrémité proximale 
Fi 6 Diamètre transversal de l'extrémité proximale
Fi 7 Diamètre antéro postérieur maximal de l'extrémité distale
Fi 8 Diamètre transversal de l'extrémité distale
F1 bis Longueur entre l’extrémité proximale de la diaphyse et le 
foramen nourricier
Fi 1
Fi 2 / 
Fi3 / 
Fi4
Fi 5   
Fibula
Fibula gauche, vue latérale, S26
2 cm
Fi 7   
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An 1 Longueur maximale au point le plus antérieur à
l'extrémité postérieur de la lame. Pour l'atlas, le
repère antérieur de la mesure se situe sur le
processus transversaire
An 2 Largeur maximale, l'un des bras du pied à
coulisse prenant appui sur les points les plus
médiaux de l'extrémité antérieure (portion du
corps attenante au pédicule vertébral) et de la
lame, l'autre venant au contact du point le plus
latéral
An 3 Hauteur de la lame, l'un des bras du pied à
coulisse prenant appui sur le bord supérieur de
la lame, l'autre venant au contact du point du
bord inférieur qui en et le plus éloigné (à
l'exclusion du processus articulaire postéro-
inférieur).
Hémi-arcs vertébraux
Rachis
An 1 
An 2 
An 3 
Hémi-arc droit de la 6e vertèbre 
cervicale, vue supérieure, S67
1 cm
As 1 Diamètre sagittal maximal vertèbres aileron 
sacré
As 2 Diamère transversal maximal
As 3 Diamètre vertical maximal
Cv 1 Diamètre sagittal maximal, l'un des bras du 
pied à coulisse prend appui sur le points les 
plus postérieurs du corps, l'autre bras venant 
au contact du point le plus antérieur vertèbres
corps
Cv 2 Diamètre transversal maximal
Cv 3 Hauteur maximale du corps
Cv1 
Cv2 
Cv3 
Corps de première vertèbre thoracique, vue
supérieure et vue antérieure, S41
Corps vertébraux
1 cm 
Aileron sacré, d’après Duday et al. (1995, 
p.69)
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As1 
As2 As3 
MC 1 Longueur maximale métacarpiens
MC 2 Largeur au milieu de la diaphyse
MC 3 Hauteur au milieu de la diaphyse
MC 4 Largeur distale
MC 5 Hauteur distale
MC 6 Largeur proximale
MC 7 Hauteur proximale
Phm1 Longueur maximale phalanges
Ta 1 Longueur maximale
Ta 2 Largeur maximale
Ta Hauteur maximale
Cal 1 Longueur maximale
Cal 2 Largeur maximale
Cal 3 Hauteur maximale
Métacarpien et phalanges proximale,
médiale et distale du rayon 3 de la
main droite, S41
2 cm 
Métacarpiens / métatarsiens et phalanges
Mains et pieds
Tarse 
Ph 1 
Ph 1 
Ph 1 
Mc 1 
1 cm 
Talus gauche, S41
Ta 1 
Ta 3 
Calcaneus gauche, S41
Cal 1 
Cal 3 
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Annexe 5. Effectifs de données par variable, pour les définitions des variables, Cf. annexe 3 et 4, obs  :  
dimensions observables, non obs.  :  dimensions non observables. A  :  variables du membre 
supérieur ; B  :  variables du bloc crânio-facial ; C  :  variables de la main ; D  :  variables du 
membre inférieur ; E  :  variables de la ceinture du membre inférieur 
Obs Non obs A. 
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Obs Non obs B. 
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Obs Non obs C. 
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Obs Non obs D. 
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Obs Non obs E. 
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Obs Non obs F. 
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Obs Non obs G. 
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Obs Non obs H. 
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Obs Non obs I. 
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Obs Non obs J. 
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Obs Non obs K. 
 
660 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obs Non obs L. 
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Obs Non obs M. 
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Obs Non obs N. 
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Annexe 6. Statistiques descriptives, variables métriques ; pour les définitions, consulter les annexes 3 et 4 
 
 Var. Fr2G Fr3G Fr1D Fr2D Fr3 Et1G Et2G Et3G Et1D Et2D Et3D At1G At2G At3G At1D At2D At3D Pa1G Pa2G Pa3G / / 
B
lo
c
 c
râ
n
io
-f
a
c
ia
l 
Moy 45,9 59,5 53,8 48,9 60,8 24,8 31,5 26,3 24,6 30,9 26,5 12,0 1,3 11,7 11,6 8,2 10,4 73,2 78,2 89,5 / / 
E-T 6,8 8,7 5,0 3,7 6,8 2,7 2,6 2,2 3,8 6,2 2,3 0,8 0,3 1,3 0,6 6,3 2,7 6,3 5,6 8,1 / / 
Min 34,0 43,0 41,4 44,4 44,0 18,2 28,0 23,0 14,2 15,6 23,0 10,3 1,0 9,6 10,6 1,0 1,5 65,1 71,5 80,0 / / 
Max 53,7 70,0 60,5 56,0 69,0 28,8 36,9 30,0 30,0 37,6 30,0 13,1 1,6 13,9 12,3 12,7 12,3 80,0 85,1 98,0 / / 
Var. Pa2D Pa3D Eo1 Eo2 
Eo1 
bis 
Eo3 Pe1G Pe2G 
Pe2 
bisG 
Pe3G Pe4G Pe1D Pe2D 
Pe2 
bis 
Pe3D Pe4D / / / / / / 
Moy 80,6 86,6 57,8 60,5 57,9 61,9 38,3 17,3 13,8 3,3 5,0 37,9 16,9 13,5 3,2 4,9 / / / / / / 
E-T 7,4 4,9 3,3 4,5 9,9 7,2 4,1 1,8 0,9 0,5 0,7 4,2 1,3 1,1 0,5 0,8 / / / / / / 
Min 71,4 80,0 51,5 54,6 49,0 43,0 22,0 13,2 12,0 2,0 3,4 22,3 13,4 8,4 2,1 3,2 / / / / / / 
Max 89,3 91,0 61,9 66,5 73,0 75,0 47,5 22,0 15,7 4,7 6,2 45,9 19,4 16,3 5,3 7,8 / / / / / / 
Var. 
Pas2
G 
Pas3 
Pas1
D 
Pas2
D 
Cs1 Cs2 Cs3 
Gas1
G 
Gas2
G 
Gas1
D 
Gas2
D 
Bo1 Bo2 Ex1G Ex2G Ex1D Ex2D 
Cor1
G 
Cor1
D 
Cor2G / / 
Moy 11,2 30,4 11,7 11,2 9,2 14,8 18,0 28,5 21,1 28,1 21,7 12,0 14,4 24,2 13,2 24,5 13,6 13,0 / / / / 
E-T 1,6 11,8 3,3 1,7 1,7 2,6 2,0 2,8 2,6 3,5 2,6 1,3 2,2 4,3 2,9 4,6 2,8 / / / / / 
Min 7,0 10,5 5,1 6,7 5,5 5,9 13,0 19,5 12,5 14,2 12,3 8,3 7,7 12,8 6,9 12,1 6,7 13,0 0,0 0,0 / / 
Max 14,3 40,7 17,7 13,4 15,2 20,2 23,3 33,3 25,9 34,0 26,3 15,3 18,0 29,0 19,9 31,8 22,9 13,0 0,0 0,0 / / 
Var. Na1G Na2G Na3G Na1D Na2D Na3D Vo1 Zy1G Zy2G Zy3G Zy1D Zy2D Zy3D 
Pal1
G 
Pal1
D 
/ / / / / / / 
Moy 7,1 5,5 9,6 7,8 5,4 10,6 26,5 24,0 19,5 18,1 23,1 19,1 18,4 15,3 15,7 / / / / / / / 
E-T 1,7 1,2 1,9 2,0 1,3 1,9 4,2 3,4 2,0 2,7 2,9 1,7 2,2 3,1 2,6 / / / / / / / 
Min 4,8 3,3 6,7 4,9 3,5 8,3 15,1 16,2 16,0 12,4 16,2 13,4 12,0 9,3 11,0 / / / / / / / 
Max 10,1 7,1 12,6 11,5 7,9 14,7 34,4 29,2 24,8 22,0 28,1 21,8 22,4 21,0 19,7 / / / / / / / 
Var. 
Mx2
G 
Mx3
G 
Mx4
G 
Mx1b
isG 
Mx2b
isG 
Mx3b
isG 
Mx1
D 
Mx2
D 
Mx3
D 
Mx4
D 
Mx1b
isD 
Mx2b
isG 
Mx3b
isD 
Ma1
G 
Ma1b
is 
Ma2
G 
Ma3
G 
Ma4 
Ma1
D 
Ma1bis Ma3D Ma4 
Moy 24,5 21,7 30,5 27,9 18,7 18,6 22,1 24,9 21,4 31,7 28,7 18,9 18,2 45,3 33,5 16,1 7,7 11,3 48,0 34,2 8,0 11,6 
E-T 2,9 2,4 4,0 3,1 2,2 2,7 2,7 2,1 2,8 2,1 3,2 1,9 2,3 7,0 5,1 1,8 1,1 1,9 5,0 4,2 1,8 1,6 
Min 14,8 16,6 17,7 16,2 12,3 13,2 13,5 20,8 14,4 25,0 21,9 15,7 10,8 30,2 19,7 12,2 5,2 7,0 34,3 22,1 4,8 7,1 
Max 29,8 26,6 35,4 33,6 22,0 24,2 26,8 30,5 26,4 34,9 34,0 25,2 23,1 55,3 53,8 18,6 8,6 14,4 58,0 40,3 12,6 14,6 
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Var. Sc2G Sc3G Sc4G Sc5G Sc6G Sc7G Sc8G Sc9G Sc1D Sc2D Sc3D Sc4D Sc5D Sc6D Sc7D Sc8D Sc9D Cl1G Cl2G Cl3G / / 
Moy 27,5 26,5 31,5 21,3 11,4 5,4 6,0 24,4 34,0 28,0 26,8 31,8 21,7 11,3 5,3 6,0 23,7 43,5 10,5 7,3 / / 
E-T 3,1 2,9 3,5 2,5 1,5 0,7 1,0 1,3 3,1 2,2 1,9 2,9 2,2 1,3 0,7 0,8 1,6 3,5 1,4 1,2 / / 
Min 17,7 17,4 19,5 15,1 6,4 3,0 1,0 21,8 28,0 20,5 20,7 22,4 15,1 6,6 3,0 3,2 20,2 28,8 7,0 4,1 / / 
Max 30,6 29,7 35,4 25,4 15,0 7,2 7,7 25,8 40,4 31,1 30,0 35,4 25,2 14,5 7,2 7,6 25,6 48,0 13,0 9,5 / / 
Var. Cl5G Cl6G Cl7G Cl8G Cl1D Cl2D Cl3D Cl4D Cl5D Cl6D Cl7D Cl8D / / / / / / / / / / 
Moy 7,6 8,0 3,5 2,9 43,4 10,6 7,2 7,2 7,7 8,0 3,5 2,8 / / / / / / / / / / 
E-T 1,0 1,0 0,6 0,4 3,9 1,5 1,3 1,5 1,1 1,0 0,6 0,4 / / / / / / / / / / 
Min 4,5 4,7 2,0 1,8 28,8 7,0 4,5 4,5 4,4 4,4 2,2 1,8 / / / / / / / / / / 
Max 9,4 9,7 4,6 3,7 49,8 14,0 9,8 10,7 9,3 9,6 5,4 3,6 / / / / / / / / / / 
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Var. 
Hu1
G 
Hu2
G 
Hu3
G 
Hu4
G 
Hu5
G 
Hu6
G 
Hu7
G 
Hu8
G 
Hu9
G 
Hu10
G 
Hu1
Gbis 
Hu1
D 
Hu2
D 
Hu3
D 
Hu4
D 
Hu5
D 
Hu6
D 
Hu7
D 
Hu8
D 
Hu9D Hu10 
Hu1G 
bis 
Moy 62,8 16,3 5,4 4,7 12,4 10,6 15,9 6,4 3,0 9,0 31,8 63,3 63,3 16,2 5,4 4,7 12,4 10,3 16,0 6,3 3,0 9,0 
E-T 7,4 2,4 0,8 0,7 1,9 1,7 2,1 1,0 0,6 1,3 6,2 7,1 7,1 2,0 0,6 0,6 1,3 1,8 1,6 1,0 0,6 1,2 
Min 38,3 10,0 3,2 2,9 7,2 5,7 8,4 3,3 1,5 5,2 19,0 38,3 38,3 10,0 3,4 2,9 8,4 3,9 10,3 3,2 1,9 4,2 
Max 71,6 22,5 7,1 6,5 15,2 12,8 19,5 8,3 4,6 11,5 41,8 71,3 71,3 22,0 7,0 6,3 14,9 13,1 18,7 8,5 4,2 10,9 
Var. Ul1G Ul2G Ul3G Ul4G Ul5G Ul6G Ul7G Ul8G Ul9G 
Ul10
G 
Ul11
G 
Ul1G
bis 
/ / / / / / / / / / 
Moy 58,0 11,7 3,1 4,1 9,0 6,1 7,8 6,3 5,6 6,2 4,7 22,1 / / / / / / / / / / 
E-T 6,2 1,6 0,6 0,7 1,2 0,9 1,1 0,9 0,8 1,0 0,7 4,9 / / / / / / / / / / 
Min 36,3 7,0 1,7 2,5 5,3 3,5 4,6 3,6 3,2 3,5 2,6 12,0 / / / / / / / / / / 
Max 66,2 16,0 4,7 5,8 11,4 8,2 9,8 7,7 7,0 7,9 5,6 33,0 / / / / / / / / / / 
Var. Ul2D Ul3D Ul4D Ul5D Ul6D Ul7D Ul8D Ul9D 
Ul10
D 
Ul11
D 
Ul1D
bis 
Ra1G Ra2G 
Ra2b
isG 
Ra3G Ra4G Ra5G Ra6G Ra7G Ra8G / / 
Moy 11,7 3,1 4,1 8,9 6,0 7,7 6,3 5,5 6,3 6,7 21,7 51,1 6,4 5,4 4,1 4,4 4,4 5,2 5,2 11,2 / / 
E-T 1,5 0,5 0,6 1,0 0,8 1,1 0,8 0,8 0,9 9,3 3,7 5,2 1,0 1,0 0,6 0,6 0,8 0,7 0,8 1,7 / / 
Min 7,0 1,9 2,4 5,9 3,4 4,7 3,4 3,2 3,6 3,0 12,8 34,5 3,6 4,5 2,7 2,8 2,8 3,3 3,4 7,0 / / 
Max 16,0 4,7 5,7 10,7 7,9 10,0 7,9 6,9 8,2 52,0 29,5 57,2 8,2 7,8 6,3 5,3 7,8 6,8 6,8 16,0 / / 
Var. 
Ra10
G 
Ra11
G 
Ra12 
Ra1G
bis 
Ra1D Ra2D 
Ra2D
bis 
Ra3D Ra4D Ra5D Ra6D Ra7D Ra8D Ra9D 
Ra10
D 
Ra11
D 
Ra12 
Ra1D
bis 
/ / / / 
Moy 3,8 8,6 6,2 18,6 51,3 6,6 5,5 4,1 4,3 4,3 5,3 5,1 11,2 3,2 3,8 8,5 6,2 18,6 / / / / 
E-T 0,5 1,6 1,3 3,7 4,9 1,0 1,2 0,5 0,6 0,6 0,7 0,7 1,5 0,5 0,5 1,5 0,9 3,8 / / / / 
Min 2,6 4,0 2,8 8,7 34,4 3,6 4,1 2,6 2,8 2,9 3,3 3,0 8,0 2,0 2,6 2,7 3,9 1,4 / / / / 
Max 5,2 11,7 9,7 25,7 57,0 8,4 8,2 5,4 5,5 5,4 6,6 6,7 15,0 4,4 5,0 11,1 8,4 25,5 / / / / 
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Var. 
Mc2
G 
MG 
Mc4
G 
Mc5
G 
Mc6
G 
Mc7
G 
Mc1
D 
Mc2
D 
Mc3
D 
Mc4
D 
Mc5
D 
Mc6
D 
Mc7
D 
Mc1
G 
Mc2
G 
MG 
Mc4
G 
Mc5
G 
Mc6
G 
Mc7G / / 
Moy 3,5 3,2 3,8 3,6 3,8 3,8 8,6 3,4 3,1 3,9 3,7 3,6 3,7 12,9 2,8 4,1 4,3 3,5 3,8 3,4 / / 
E-T 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 1,8 0,7 0,6 0,7 0,8 1,1 0,7 2,6 0,6 5,9 1,0 0,7 0,9 0,7 / / 
Min 2,0 1,9 2,3 2,1 2,3 2,2 4,8 2,1 1,9 2,5 2,0 0,9 2,2 8,2 1,7 1,5 2,6 2,0 2,4 2,1 / / 
Max 4,6 4,8 4,6 4,2 4,6 4,6 10,4 4,3 3,7 4,6 4,5 4,8 4,4 16,2 3,8 25,3 6,0 4,5 5,1 4,5 / / 
Var. 
Mc2
D 
Mc3
D 
Mc4
D 
Mc5
D 
Mc6
D 
Mc7
D 
Mc1
G 
Mc2
G 
MG 
Mc4
G 
Mc5
G 
Mc6
G 
Mc7
G 
Mc1
D 
Mc2
D 
Mc3
D 
Mc4
D 
Mc5
D 
Mc6
D 
Mc7D / / 
Moy 2,8 2,7 4,5 3,5 3,9 3,6 12,7 3,0 2,6 4,5 3,5 4,0 3,3 13,1 2,9 2,6 4,4 3,4 4,0 3,5 / / 
E-T 0,6 0,6 1,0 0,8 1,0 0,7 3,7 0,6 0,4 1,0 0,7 0,9 0,7 2,8 0,6 0,5 1,1 0,8 0,9 0,9 / / 
Min 1,7 1,6 2,6 1,9 2,4 2,2 2,0 1,9 1,6 2,5 2,0 2,2 1,8 7,9 1,9 1,6 2,7 1,9 2,6 2,0 / / 
Max 3,8 3,5 6,0 4,6 5,7 4,3 16,9 3,7 3,2 6,0 4,6 5,4 4,5 17,3 3,6 3,4 5,9 4,4 5,8 4,6 / / 
Var. 
Mc2
G 
MG 
Mc4
G 
Mc5
G 
Mc6
G 
Mc7
G 
Mc1
D 
Mc2
D 
Mc3
D 
Mc4
D 
Mc5
D 
Mc6
D 
Mc7
D 
Mc1
G 
Mc2
G 
MG 
Mc4
G 
Mc5
G 
Mc6
G 
Mc7G / / 
Moy 2,8 2,4 4,1 3,1 3,5 3,2 11,6 2,6 2,4 4,2 3,2 3,3 3,1 11,0 2,7 2,6 4,0 3,2 3,3 3,1 / / 
E-T 0,5 0,5 1,0 0,7 0,8 0,7 2,2 0,5 0,4 0,8 0,6 0,7 0,7 2,1 0,4 0,4 0,8 0,6 0,6 0,6 / / 
Min 1,7 1,4 2,5 1,6 2,0 1,7 6,7 1,6 1,6 2,4 1,6 2,0 1,7 6,4 1,6 1,7 2,3 1,9 2,2 2,0 / / 
Max 3,4 3,3 5,5 4,4 4,8 4,3 14,6 3,4 3,0 5,5 3,9 4,8 4,0 13,0 3,2 3,3 5,0 3,9 4,5 3,9 / / 
Var. 
Mc2
D 
Mc3
D 
Mc4
D 
Mc5
D 
Mc6
D 
Mc7
D 
/ / / / / / / / / / / / / / / / 
Moy 2,7 2,7 4,0 3,3 3,3 3,2 / / / / / / / / / / / / / / / / 
E-T 0,5 0,4 0,8 0,5 0,6 0,6 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Min 1,7 1,6 2,2 1,9 2,1 1,9 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Max 3,2 3,4 5,0 4,0 4,5 4,0 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Var. Ph2G Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D Ph1G Ph2G Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D Ph1G / / 
Moy 10,6 11,2 10,7 8,6 7,9 10,6 11,5 10,3 8,7 6,4 7,1 7,8 7,4 5,5 6,8 7,3 7,7 7,4 6,3 6,0 / / 
E-T 0,7 1,2 0,9 0,7 0,2 1,0 1,3 1,6 0,8 0,8 0,7 1,0 1,0 1,2 / 1,0 1,2 1,1 1,7 0,2 / / 
Min 9,5 8,6 9,2 7,8 7,7 8,6 9,2 6,6 7,8 5,8 6,3 6,7 6,0 4,5 6,8 5,7 5,7 6,0 4,7 5,8 / / 
Max 11,7 12,6 12,0 9,6 8,0 11,9 12,8 12,0 9,6 6,9 8,2 9,5 8,7 7,0 6,8 8,8 9,2 8,4 9,5 6,2 / / 
Var. Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D / / / / / / / / / / / / / / 
Moy 6,7 5,9 5,0 6,6 5,0 5,0 4,9 4,0 / / / / / / / / / / / / / / 
E-T 1,5 / 0,7 0,1 / 0,4 0,1 / / / / / / / / / / / / / / / 
Min 4,8 5,9 4,4 6,5 5,0 4,7 4,8 4,0 / / / / / / / / / / / / / / 
Max 8,1 5,9 5,7 6,6 5,0 5,2 4,9 4,0 / / / / / / / / / / / / / / 
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Var. Fe2G Fe3G Fe4G Fe5G Fe6G Fe7G Fe8G 
Fe1G
bis 
Fe1D Fe2D Fe3D Fe4D Fe5D Fe6D Fe7D Fe8D 
Fe1D
bis 
Ti1G Ti2G Ti3G / / 
Moy 19,4 5,7 6,1 16,5 11,6 18,8 9,9 32,4 73,5 19,5 5,9 6,2 16,3 11,4 18,8 9,8 30,9 64,3 19,1 6,4 / / 
E-T 2,5 0,7 0,8 2,6 1,7 3,4 1,7 9,8 8,8 2,3 0,8 0,7 2,7 1,6 2,9 1,6 8,5 6,8 2,2 0,8 / / 
Min 12,0 3,5 4,0 5,3 4,7 9,6 5,3 14,5 43,9 12,0 3,8 3,9 4,9 4,5 10,9 5,6 14,3 42,2 12,0 3,8 / / 
Max 24,0 7,3 7,8 20,6 14,6 24,7 12,8 49,8 83,5 24,0 7,5 7,9 20,3 13,6 23,4 12,4 50,0 72,0 24,0 8,2 / / 
Var. Ti5G Ti6G Ti7G Ti8G Ti9G 
Ti10
G 
Ti1G
bis 
Ti1D Ti2D Ti3D Ti4D Ti5D Ti6D Ti7D Ti8D Ti9D 
Ti10
D 
Ti1D
bis 
/ / / / 
Moy 7,6 6,7 14,1 10,8 10,3 9,0 19,2 64,1 19,1 6,4 5,6 7,5 6,6 14,4 10,6 10,5 9,2 19,4 / / / / 
E-T 1,1 0,8 2,6 1,8 1,3 1,2 2,3 6,9 2,4 0,8 0,7 1,0 0,8 2,2 1,8 1,6 1,4 2,7 / / / / 
Min 4,4 4,0 7,5 6,6 5,7 6,1 13,0 41,8 12,0 3,8 3,3 4,5 4,1 8,5 6,4 5,8 5,6 11,9 / / / / 
Max 10,3 8,8 17,3 16,7 12,9 13,0 24,0 71,7 24,0 8,4 7,4 10,0 8,6 18,4 15,8 13,8 13,2 24,6 / / / / 
Var. Fi2G Fi3G Fi4G Fi5G Fi6G Fi7G Fi8G 
Fi1G
bis 
Fi1D Fi2D Fi3D Fi4D Fi5D Fi6D Fi7D Fi8D 
Fi1D
bis 
Ta1G Ta2G Ta3G / / 
Moy 3,6 2,5 10,4 4,8 4,5 6,0 5,0 22,9 60,7 3,6 2,5 10,2 5,0 4,7 5,9 5,1 24,2 11,0 7,6 5,9 / / 
E-T 0,7 0,5 1,8 0,8 0,8 1,0 0,8 5,2 7,0 0,5 0,3 1,4 1,2 0,9 0,7 0,8 7,8 1,3 0,9 0,8 / / 
Min 2,0 1,5 6,0 3,2 3,0 3,7 3,4 10,9 39,3 2,0 1,4 6,0 3,2 2,8 3,7 3,3 12,5 8,1 5,7 4,5 / / 
Max 6,1 5,0 18,0 6,5 5,8 9,0 6,8 39,3 68,8 5,0 3,5 13,5 9,4 7,0 7,4 6,4 42,7 13,4 8,7 8,0 / / 
Var. Ta2D Ta3D cal1G 
Cal2
G 
Cal3
G 
cal1D 
Cal2
D 
Cal3
D 
/ / / / / / / / / / / / / / 
Moy 7,7 6,0 12,7 8,2 8,2 12,4 8,3 8,1 / / / / / / / / / / / / / / 
E-T 0,5 0,8 1,9 1,3 1,3 2,4 1,9 1,5 / / / / / / / / / / / / / / 
Min 7,0 5,0 7,9 6,7 5,5 8,0 6,0 4,8 / / / / / / / / / / / / / / 
Max 8,4 7,9 15,5 11,7 10,5 14,8 12,3 9,2 / / / / / / / / / / / / / / 
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Var. Il 2G Il3G Il4G Il5G Il6G Il7G Il8G Il9G Il10G Il1D Il2D Il3D Il4D Il5D Il6D Il7D Il8 Il9 Il10 Is1G / / 
Moy 28,3 33,4 12,0 9,7 47,5 15,2 10,5 10,8 3,1 30,4 28,7 33,7 12,0 10,1 48,8 14,9 10,8 11,0 3,2 18,9 / / 
E-T 3,8 3,8 1,3 1,4 7,9 1,7 1,4 1,6 0,5 3,3 3,4 4,0 1,4 1,4 6,4 1,7 1,4 1,7 0,5 2,0 / / 
Min 16,3 23,0 8,2 7,3 12,9 9,8 5,7 5,7 2,0 17,7 16,0 19,9 7,0 6,4 28,0 8,9 5,6 6,2 2,0 12,6 / / 
Max 32,6 42,4 15,2 12,7 57,0 19,3 13,8 14,2 4,5 33,9 33,0 42,5 14,0 13,3 62,5 19,5 13,5 13,6 4,5 23,4 / / 
Var. Is3G Is4G Is5G Is6G Is1D Is2D Is3D Is4D Is5D Is6D Pu1G Pu2G Pu3G Pu4G Pu5G Pu6G Pu1D Pu2D Pu3D Pu4D Pu5D Pu6D 
Moy 12,3 7,8 5,0 9,6 18,2 11,9 11,8 7,4 4,8 9,2 15,1 5,5 7,9 4,0 5,9 3,4 14,7 5,5 7,8 4,1 5,9 3,4 
E-T 1,2 1,0 0,5 1,4 2,8 1,6 1,7 1,1 0,5 1,9 2,2 0,8 1,9 0,5 0,8 0,6 2,2 0,8 1,9 0,5 0,9 0,5 
Min 9,0 4,8 3,8 5,2 7,6 5,7 5,8 3,3 2,9 3,7 10,0 3,8 3,9 2,8 3,9 2,2 9,8 3,8 3,6 3,0 3,9 2,4 
Max 14,2 9,5 6,0 12,0 22,0 14,6 14,6 9,0 5,7 12,0 19,0 7,9 11,5 5,5 7,7 5,2 18,5 7,6 11,1 5,7 7,8 4,6 
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p
ie
d
 
Var. 
Mt2
G 
MG 
Mt4
G 
Mt5
G 
Mt6
G 
Mt7
G 
Mt1D Mt2D Mt3D Mt4D Mt5D Mt6D Mt7D 
Mt1
G 
Mt2
G 
MG 
Mt4
G 
Mt5
G 
Mt6
G 
Mt7G / / 
Moy 4,1 4,1 5,3 5,0 6,2 4,9 11,8 4,2 4,1 5,3 5,0 6,2 4,7 14,2 2,9 2,1 4,4 3,2 4,4 3,2 / / 
E-T 0,7 0,6 1,0 0,9 1,2 1,0 2,9 0,6 0,7 1,0 0,9 1,1 0,9 1,9 0,6 0,6 0,8 0,7 0,9 0,7 / / 
Min 2,4 2,6 2,7 2,6 3,3 2,6 4,8 2,6 2,4 2,8 2,9 3,2 2,5 8,6 1,7 1,2 2,4 1,9 2,2 1,5 / / 
Max 5,5 5,3 7,0 6,1 7,5 6,4 14,9 5,2 5,6 6,8 6,2 7,5 6,0 16,4 4,4 3,9 5,4 4,8 6,2 4,6 / / 
Var. Mt2D Mt3D Mt4D Mt5D Mt6D Mt7D 
Mt1
G 
Mt2
G 
MG 
Mt4
G 
Mt5
G 
Mt6
G 
Mt7
G 
Mt1D Mt2D Mt3D Mt4D Mt5D Mt6D Mt7D / / 
Moy 2,7 2,6 4,1 3,2 3,8 2,9 13,2 2,7 1,8 4,3 3,0 4,2 2,6 13,3 2,6 1,8 4,3 3,0 4,0 2,8 / / 
E-T 0,5 2,0 0,9 0,5 1,0 0,7 2,0 0,4 0,3 0,9 0,7 0,8 0,5 2,3 0,5 0,5 1,0 0,7 0,8 0,8 / / 
Min 1,6 1,2 2,5 2,0 2,1 1,5 8,2 1,6 1,0 2,5 1,8 2,2 1,4 8,1 1,5 1,0 2,4 1,7 2,3 1,4 / / 
Max 3,1 7,8 5,2 3,7 4,9 4,0 16,0 3,2 2,2 5,4 4,3 5,5 3,2 15,0 3,0 2,4 5,4 3,7 4,6 3,5 / / 
Var. 
Mt2
G 
MG 
Mt4
G 
Mt5
G 
Mt6
G 
Mt7
G 
Mt1D Mt2D Mt3D Mt4D Mt5D Mt6D Mt7D 
Mt1
G 
Mt2
G 
MG 
Mt4
G 
Mt5
G 
Mt6
G 
Mt7G / / 
Moy 2,8 1,8 4,3 3,1 4,0 2,4 12,1 2,5 1,6 4,1 2,9 3,8 2,4 12,3 2,8 2,1 3,6 3,3 3,8 2,5 / / 
E-T 0,4 0,2 0,8 0,5 0,8 0,2 2,5 0,4 0,3 0,9 0,8 0,9 0,7 1,8 0,5 0,3 0,6 0,6 0,7 0,5 / / 
Min 1,8 1,2 2,2 2,2 1,7 2,2 7,4 1,7 1,0 2,7 1,6 2,0 1,3 7,4 1,7 1,4 2,2 2,0 2,0 1,5 / / 
Max 3,3 2,0 5,0 3,9 4,4 3,0 13,9 3,0 1,9 5,3 3,7 4,5 3,2 14,4 3,6 2,6 4,3 4,6 5,0 3,4 / / 
Var. Mt2D Mt3D Mt4D Mt5D Mt6D Mt7D / / / / / / / / / / / / / / / / 
Moy 2,4 1,9 3,1 2,8 3,4 2,4 / / / / / / / / / / / / / / / / 
E-T 0,5 0,4 0,6 0,6 0,8 0,7 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Min 1,6 1,3 2,0 2,0 1,9 1,6 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Max 2,9 2,3 3,6 3,6 4,0 3,5 / / / / / / / / / / / / / / / / 
Var. Ph2G Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D Ph1G Ph2G Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D Ph1G / / 
Moy 6,0 5,5 5,5 / 5,5 6,4 5,8 6,3 4,8 4,7 4,4 / / 2,5 / 5,4 6,4 4,3 / / / / 
E-T 0,4 0,4 1,1 / 0,5 1,8 0,7 0,1 / 2,5 / / / / / / / / / / / / 
Min 5,7 5,2 4,7 0,0 4,8 5,0 5,2 6,2 4,8 2,9 4,4 0,0 0,0 2,5 0,0 5,4 6,4 4,3 0,0 0,0 / / 
Max 6,3 5,8 6,3 0,0 6,0 8,4 6,5 6,4 4,8 6,4 4,4 0,0 0,0 2,5 0,0 5,4 6,4 4,3 0,0 0,0 / / 
Var. Ph3G Ph4G Ph5G Ph1D Ph2D Ph3D Ph4D Ph5D / / / / / / / / / / / / / / 
Moy / / 4,4 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 
E-T / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 
Min / / 4,4 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 
Max / / 4,4 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 
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Annexe 7. Normalité des données métriques selon le test de Shapiro-Wilk ; pour les définitions des variables, 
consulter les annexes 3 et 4 ; N : effectifs,  W : valeur critique, p : p-valeur ; les p-valeurs significatives sont 
signalées en rouge 
 
Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés 
N W p N W p N W p N W p 
Fr1G 13 0,925 0,289 / / / Ul8G 59 0,948 0,014 50 0,967 0,178 
Fr2G 13 0,846 0,025 10 0,950 0,672 Ul9G 60 0,929 0,002 51 0,979 0,506 
Fr3 14 0,909 0,153 / / / Ul10G 32 0,905 0,008 28 0,940 0,111 
Fr1D 10 0,839 0,043 9 0,943 0,614 Ul11G 30 0,865 0,001 26 0,957 0,331 
Fr2D 15 0,924 0,222 / / / Ul1Gbis 57 0,984 0,670 / / / 
Fr3 13 0,911 0,189 / / / Ul1D 49 0,841 0,000 44 0,979 0,597 
Et1G 14 0,875 0,049 13 0,911 0,190 Ul2D 59 0,955 0,030 53 0,932 0,005 
Et2G 11 0,942 0,546 / / / Ul3D 60 0,950 0,015 54 0,908 0,001 
Et3G 8 0,962 0,825 / / / Ul4D 60 0,969 0,129 / / / 
Et1D 21 0,781 0,000 18 0,946 0,362 Ul5D 68 0,958 0,022 60 0,989 0,863 
Et2D 16 0,814 0,004 13 0,963 0,805 Ul6D 67 0,966 0,063 / / / 
Et3D 12 0,950 0,633 / / / Ul7D 62 0,938 0,004 54 0,988 0,845 
At1G 10 0,941 0,559 / / / Ul8D 62 0,922 0,001 54 0,991 0,946 
At2G 4 0,982 0,911 / / / Ul9D 57 0,933 0,004 49 0,953 0,047 
At3G 15 0,934 0,309 / / / Ul10D 29 0,941 0,105 / / / 
At1D 10 0,925 0,403 / / / Ul11D 26 0,251 0,000 23 0,249 0,000 
At2D 3 0,862 0,274 / / / Ul1Dbis 56 0,987 0,789 / / / 
At3D 14 0,580 0,000 14 0,580 0,000 Ra1G 46 0,878 0,000 39 0,958 0,150 
Pa1G 4 0,988 0,946 / / / Ra2G 47 0,964 0,156 / / / 
Pa2G 4 0,954 0,742 / / / Ra2bisG 9 0,792 0,017 9 0,792 0,017 
Pa3G 4 0,963 0,796 / / / Ra3G 59 0,954 0,025 49 0,893 0,000 
Pa1D 4 0,968 0,831 / / / Ra4G 59 0,954 0,025 49 0,963 0,126 
Pa2D 4 0,985 0,930 / / / Ra5G 59 0,895 0,000 49 0,866 0,000 
Pa3D 5 0,879 0,304 / / / Ra6G 52 0,940 0,011 43 0,976 0,497 
Eo1 12 0,920 0,288 / / / Ra7G 50 0,938 0,012 42 0,981 0,711 
Eo2 8 0,937 0,580 / / / Ra8G 58 0,956 0,036 48 0,914 0,002 
Eo1bis 7 0,854 0,134 / / / Ra9G 57 0,955 0,032 47 0,905 0,001 
Eo3 14 0,890 0,081 / / / Ra10G 51 0,965 0,138 / / / 
Pe1G 44 0,888 0,000 42 0,967 0,264 Ra11G 38 0,939 0,040 31 0,866 0,001 
Pe2G 34 0,972 0,524 / / / Ra12 38 0,927 0,016 32 0,821 0,000 
Pe2bisG 71 0,979 0,277 / / / Ra1Gbis 49 0,984 0,750 / / / 
Pe3G 72 0,985 0,520 / / / Ra1D 52 0,850 0,000 47 0,953 0,058 
Pe4G 72 0,975 0,164 / / / Ra2D 54 0,950 0,026 47 0,978 0,507 
Pe1D 50 0,648 0,000 45 0,949 0,047 Ra2Dbis 11 0,914 0,270 / / / 
Pe2D 47 0,590 0,000 41 0,962 0,182 Ra3D 64 0,978 0,312 / / / 
Pe2bis 79 0,641 0,000 70 0,984 0,501 Ra4D 66 0,981 0,388 / / / 
Pe3D 78 0,945 0,002 69 0,945 0,005 Ra5D 63 0,965 0,072 / / / 
Pe4D 78 0,930 0,000 69 0,960 0,025 Ra6D 61 0,951 0,015 54 0,981 0,559 
Pas1G 24 0,959 0,419 / / / Ra7D 59 0,929 0,002 52 0,906 0,001 
Pas2G 44 0,948 0,045 37 0,944 0,061 Ra8D 57 0,942 0,009 50 0,896 0,000 
Pas3 10 0,795 0,013 9 0,773 0,010 Ra9D 62 0,966 0,080 / / / 
Pas1D 26 0,958 0,352 / / / Ra10D 54 0,967 0,143 / / / 
Pas2D 36 0,605 0,000 29 0,840 0,000 Ra11D 40 0,896 0,001 34 0,980 0,780 
s1 56 0,934 0,004 49 0,901 0,001 Ra12 34 0,944 0,081 / / / 
s2 50 0,952 0,041 44 0,920 0,005 Ra1Dbis 56 0,894 0,000 49 0,968 0,194 
s3 46 0,944 0,027 40 0,923 0,010 Fe1G 47 0,807 0,000 41 0,951 0,075 
Gas1G 42 0,947 0,048 38 0,976 0,565 Fe2G 56 0,960 0,062 / / / 
Gas2G 39 0,888 0,001 36 0,978 0,677 Fe3G 58 0,958 0,044 50 0,931 0,006 
Gas1D 52 0,889 0,000 44 0,975 0,448 Fe4G 58 0,964 0,086 / / / 
Gas2D 38 0,874 0,000 34 0,928 0,027 Fe5G 48 0,836 0,000 41 0,981 0,716 
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Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés 
N W p N W p N W p N W p 
Bo1 76 0,951 0,005 64 0,940 0,004 Fe6G 44 0,875 0,000 39 0,974 0,505 
Bo2 71 0,887 0,000 59 0,942 0,008 Fe7G 37 0,928 0,020 29 0,992 0,998 
Ex1G 43 0,820 0,000 34 0,880 0,001 Fe8G 33 0,962 0,298 / / / 
Ex2G 32 0,968 0,436 / / / Fe1Gbis 43 0,960 0,133 / / / 
Ex1D 52 0,874 0,000 41 0,957 0,118 Fe1D 50 0,808 0,000 44 0,865 0,000 
Ex2D 49 0,890 0,000 39 0,758 0,000 Fe2D 65 0,949 0,010 58 0,971 0,175 
or1G     / / / Fe3D 65 0,981 0,407 / / / 
or2D     / / / Fe4D 65 0,960 0,032 58 0,987 0,769 
Na1G 11 0,938 0,494 / / / Fe5D 44 0,834 0,000 41 0,975 0,502 
Na2G 10 0,959 0,776 / / / Fe6D 42 0,811 0,000 37 0,977 0,642 
Na3G 10 0,963 0,817 / / / Fe7D 40 0,896 0,001 33 0,957 0,215 
Na1D 12 0,969 0,904 / / / Fe8D 33 0,908 0,009 27 0,944 0,151 
Na2D 12 0,958 0,749 / / / Fe1Dbis 50 0,940 0,013 44 0,908 0,002 
Na3D 11 0,917 0,295 / / / Ti1G 46 0,861 0,000 39 0,936 0,027 
Vo1 20 0,886 0,022 17 0,951 0,471 Ti2G 52 0,965 0,126 / / / 
Zy1G 22 0,923 0,086 / / / Ti3G 55 0,968 0,155 / / / 
Zy2G 34 0,975 0,617 / / / Ti4G 55 0,965 0,106 / / / 
Zy3G 38 0,933 0,025 30 0,958 0,278 Ti5G 52 0,987 0,855 / / / 
Zy1D 25 0,979 0,874 / / / Ti6G 52 0,972 0,258 / / / 
Zy2D 29 0,882 0,004 25 0,967 0,562 Ti7G 27 0,852 0,001 23 0,789 0,000 
Zy3D 35 0,929 0,025 29 0,941 0,105 Ti8G 27 0,877 0,004 21 0,708 0,000 
Pal1G 16 0,978 0,949 / / / Ti9G 32 0,917 0,017 28 0,978 0,805 
Pal1D 15 0,963 0,739 / / / Ti10G 30 0,912 0,016 25 0,817 0,000 
Mx1G 23 0,797 0,000 20 0,990 0,999 Ti1Gbis 43 0,966 0,226 / / / 
Mx2G 28 0,901 0,012 26 0,972 0,672 Ti1D 45 0,872 0,000 39 0,933 0,022 
Mx3G 28 0,952 0,217 / / / Ti2D 49 0,966 0,160 / / / 
Mx4G 27 0,752 0,000 25 0,803 0,000 Ti3D 52 0,977 0,405 / / / 
Mx1bis
G 
26 0,808 0,000 24 0,963 0,510 Ti4D 52 0,973 0,269 / / / 
Mx2bis
G 
25 0,277 0,000 23 0,273 0,000 Ti5D 54 0,974 0,296 / / / 
Mx3bis
G 
29 0,983 0,911 / / / Ti6D 54 0,973 0,259 / / / 
Mx1D 22 0,908 0,043 20 0,979 0,917 Ti7D 34 0,920 0,016 26 0,950 0,227 
Mx2D 23 0,942 0,198 / / / Ti8D 30 0,966 0,439 / / / 
Mx3D 20 0,957 0,477 / / / Ti9D 31 0,950 0,158 / / / 
Mx4D 25 0,892 0,012 24 0,964 0,517 Ti10D 31 0,969 0,485 / / / 
Mx1bis
D 
22 0,928 0,110 / / / Ti1Dbis 46 0,987 0,869 / / / 
Mx2bis
G 
23 0,876 0,008 21 0,856 0,005 Fi1G 32 0,832 0,000 28 0,977 0,785 
Mx3bis
D 
25 0,865 0,003 23 0,908 0,037 Fi2G 41 0,902 0,002 34 0,836 0,000 
Ma1G 26 0,879 0,005 23 0,855 0,003 Fi3G 44 0,799 0,000 37 0,729 0,000 
Ma1bis 55 0,924 0,002 48 0,873 0,000 Fi4G 44 0,830 0,000 37 0,741 0,000 
Ma2G 12 0,929 0,366 / / / Fi5G 24 0,978 0,847 / / / 
Ma3G 7 0,673 0,002 6 0,961 0,831 Fi6G 18 0,973 0,855 / / / 
Ma4 50 0,909 0,001 42 0,921 0,007 Fi7G 27 0,923 0,047 22 0,809 0,001 
Ma1D 30 0,752 0,000 28 0,660 0,000 Fi8G 27 0,977 0,787 / / / 
Ma1bis 59 0,910 0,000 51 0,977 0,423 Fi1Gbis 28 0,942 0,123 / / / 
Ma2D 25 0,926 0,072 / / / Fi1D 29 0,847 0,001 25 0,953 0,288 
Ma3D 17 0,952 0,485 / / / Fi2D 42 0,957 0,113 / / / 
Ma4 51 0,962 0,098 / / / Fi3D 43 0,937 0,021 39 0,915 0,006 
Sc1G 20 0,938 0,223 / / / Fi4D 39 0,942 0,046 35 0,895 0,003 
Sc2G 28 0,792 0,000 23 0,874 0,008 Fi5D 20 0,748 0,000 17 0,687 0,000 
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Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés 
N W p N W p N W p N W p 
Sc3G 29 0,824 0,000 24 0,873 0,006 Fi6D 19 0,951 0,407 / / / 
Sc4G 24 0,791 0,000 22 0,913 0,054 Fi7D 25 0,929 0,081 / / / 
Sc5G 50 0,927 0,004 42 0,940 0,028 Fi8D 24 0,966 0,579 / / / 
Sc6G 63 0,897 0,000 54 0,842 0,000 Fi1Dbis 19 0,880 0,021 16 0,835 0,008 
Sc7G 62 0,854 0,000 55 0,779 0,000 Ta1G 13 0,970 0,890 / / / 
Sc8G 59 0,798 0,000 52 0,674 0,000 Ta2G 12 0,945 0,566 / / / 
Sc9G 15 0,873 0,037 15 0,873 0,037 Ta3G 13 0,908 0,171 / / / 
Sc1D 26 0,969 0,596 / / / Ta1D 10 0,862 0,080 / / / 
Sc2D 33 0,891 0,003 29 0,978 0,780 Ta2D 9 0,922 0,408 / / / 
Sc3D 35 0,924 0,019 31 0,988 0,976 Ta3D 10 0,864 0,085 / / / 
Sc4D 29 0,879 0,003 26 0,955 0,310 Cal1G 16 0,921 0,174 / / / 
Sc5D 49 0,955 0,061 / / / Cal2G 11 0,765 0,003 11 0,765 0,003 
Sc6D 72 0,746 0,000 63 0,595 0,000 Cal3G 12 0,960 0,784 / / / 
Sc7D 70 0,985 0,539 / / / Cal1D 10 0,845 0,050 / / / 
Sc8D 70 0,923 0,000 63 0,967 0,084 Cal2D 7 0,772 0,021 7 0,772 0,021 
Sc9D 25 0,916 0,041 23 0,919 0,065 Cal3D 7 0,712 0,005 7 0,712 0,005 
Cl1G 33 0,764 0,000 29 0,961 0,349 Il1G 38 0,794 0,000 33 0,969 0,460 
Cl2G 49 0,945 0,024 41 0,921 0,008 Il 2G 39 0,822 0,000 34 0,911 0,009 
Cl3G 35 0,970 0,446 / / / Il3G 37 0,929 0,021 34 0,965 0,343 
Cl4G 36 0,971 0,441 / / / Il4G 55 0,971 0,196 / / / 
Cl5G 46 0,935 0,012 42 0,985 0,833 Il5G 52 0,950 0,028 47 0,955 0,069 
Cl6G 45 0,925 0,006 42 0,979 0,638 Il6G 35 0,749 0,000 32 0,653 0,000 
Cl7G 51 0,981 0,601 / / / Il7G 60 0,919 0,001 54 0,959 0,060 
Cl8G 52 0,976 0,378 / / / Il8G 55 0,924 0,002 49 0,959 0,088 
Cl1D 36 0,858 0,000 33 0,968 0,421 Il9G 59 0,955 0,027 54 0,982 0,605 
Cl2D 58 0,956 0,033 49 0,903 0,001 Il10G 59 0,817 0,000 54 0,764 0,000 
Cl3D 42 0,978 0,575 / / / Il1D 32 0,712 0,000 29 0,980 0,830 
Cl4D 41 0,983 0,772 / / / Il2D 30 0,733 0,000 27 0,985 0,949 
Cl5D 49 0,917 0,002 45 0,941 0,023 Il3D 36 0,888 0,002 33 0,955 0,187 
Cl6D 46 0,904 0,001 42 0,972 0,389 Il4D 48 0,888 0,000 45 0,965 0,193 
Cl7D 61 0,983 0,565 / / / Il5D 52 0,985 0,742 / / / 
Cl8D 60 0,969 0,134 / / / Il6D 34 0,915 0,012 31 0,921 0,025 
Hu1G 49 0,839 0,000 42 0,949 0,059 Il7D 52 0,931 0,005 49 0,961 0,099 
Hu2G 67 0,973 0,143 / / / Il8 51 0,906 0,001 48 0,966 0,183 
Hu3G 70 0,982 0,388 / / / Il9 51 0,922 0,002 47 0,966 0,191 
Hu4G 71 0,986 0,614 / / / Il10 50 0,797 0,000 46 0,742 0,000 
Hu5G 40 0,942 0,040 32 0,977 0,706 Is1G 45 0,951 0,053 / / / 
Hu6G 34 0,932 0,036 27 0,918 0,035 Is2G 47 0,833 0,000 44 0,974 0,400 
Hu7G 57 0,904 0,000 50 0,965 0,147 Is3G 43 0,925 0,008 41 0,955 0,103 
Hu8G 59 0,957 0,036 50 0,982 0,628 Is4G 49 0,895 0,000 46 0,930 0,008 
Hu9G 66 0,988 0,791 / / / Is5G 47 0,973 0,341 / / / 
Hu10G 57 0,950 0,021 48 0,985 0,781 Is6G 47 0,963 0,145 / / / 
Hu1Gbis 41 0,952 0,083 / / / Is1D 51 0,815 0,000 44 0,954 0,079 
Hu1D 52 0,831 0,000 45 0,957 0,091 Is2D 50 0,853 0,000 44 0,973 0,372 
Hu2D 64 0,946 0,008 56 0,914 0,001 Is3D 47 0,892 0,000 40 0,985 0,856 
Hu3D 66 0,964 0,050 58 0,978 0,365 Is4D 53 0,865 0,000 46 0,972 0,331 
Hu4D 66 0,974 0,173 / / / Is5D 52 0,924 0,003 45 0,970 0,294 
Hu5D 47 0,973 0,329 / / / Is6D 51 0,917 0,002 44 0,974 0,412 
Hu6D 49 0,919 0,002 41 0,981 0,700 Pu1G 42 0,967 0,260 / / / 
Hu7D 55 0,937 0,006 50 0,975 0,375 Pu2G 41 0,960 0,160 / / / 
Hu8D 58 0,961 0,059 / / / Pu3G 37 0,968 0,355 / / / 
Hu9D 59 0,967 0,114 / / / Pu4G 47 0,985 0,809 / / / 
Hu10 56 0,881 0,000 49 0,973 0,305 Pu5G 37 0,975 0,560 / / / 
Hu1Dbis 50 0,951 0,036 41 0,949 0,063 Pu6G 39 0,953 0,105 / / / 
Ul1G 49 0,834 0,000 42 0,976 0,516 Pu1D 35 0,980 0,763 / / / 
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Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés Var. 
Corpus 
archéologique 
Corpus sans grands 
prématurés 
N W p N W p N W p N W p 
Ul2G 57 0,957 0,041 50 0,922 0,003 Pu2D 39 0,947 0,066 / / / 
Ul3G 59 0,962 0,062 / / / Pu3D 34 0,975 0,603 / / / 
Ul4G 60 0,970 0,145 / / / Pu4D 47 0,975 0,393 / / / 
Ul5G 69 0,948 0,006 59 0,952 0,022 Pu5D 36 0,979 0,695 / / / 
Ul6G 69 0,958 0,020 58 0,953 0,024 Pu6D 39 0,968 0,335 / / / 
Ul7G 65 0,903 0,000 55 0,961 0,073 / / / / / / / 
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Annexe 8.  VANM détails et origine ; VANM : variation anatomique non métrique ; Code : code de référence ; T 
ou P : transitoire ou pérenne ; Code T( 2011) : référence dans Thomas (2011) ; Code publi. : référence dans la 
publication d’origine ; Code H et DS (1989) : référence dans Hauser et De Stefano (1989 ; Code S (1989) : 
référence dans Saunders (1978) ; G : gauche ; D : droite 
Région 
anatomique 
Vanm Code T ou P T (2011) 
Publi. 
d'origine 
H. et DS 
(1989) 
Code S 
(1989) 
Voûte 
Processus de Kerckring VV1 transitoire / / / / 
Os suturaire VV2 pérenne A1/A2/A3 
G21/G22/G23 ; 
HDS Pl. II 
HDS Pl. II / 
Ecaille du pariétal bipartite VV3 pérenne A25 G84 Pl. V / 
Ecaille du temporal bipartite VV4 pérenne A13 G70 
PL. 
XXVIII 
/ 
Mandibule 
Condyle mandibulaire 
bipartite 
VM1 pérenne C11 G99 / / 
Base 
Facette condylaire bipartite VB1 pérenne A40 G43 
HDS Pl. 
XXI 
/ 
Sinuosité postérieure pars 
lateralis 
VB2 transitoire / / / / 
Sinuosité antérieure pars 
lateralis 
VB3 transitoire / / / / 
Epine distale branche 
jugulaire 
VB4 transitoire / / / / 
Epine latérale branche 
jugulaire 
VB5 transitoire / / / / 
Pont latéral VB6 transitoire / / / / 
Canal condylaire incomplet VB7 transitoire / / / / 
Absence du canal condylaire VB8 pérenne / / / / 
Canal hypoglosse bipartite VB9 pérenne A37 G40 Pl. XXI / 
Face 
Trou supra-orbitaire  VF1 pérenne B6 G6 Pl. VII / 
Incisure supra orbitaire VF2 pérenne B8 G8 Pl. VIII / 
Incisure supra-trochléaire VF3 pérenne B9 G9 Pl. VIII / 
Os zygomatique bipartite VF4 pérenne B13 G16 Pl. XXXI / 
Nombre de foramens 
zygomatico-faciaux 
VF5 pérenne B14 G17 Pl. XXXI / 
Rachis 
Pont osseux - foramen 
transverse bipartite des 
cervicales 
VR1 pérenne / / / / 
Facette articulaire supérieure 
bipartite de l'atlas 
VR2 pérenne D1 G101 / S pl. 25 
Exostose sur le corps VR3 transitoire / / / / 
Côte carrée VG1 transitoire / / / / 
Côte surnuméraire lombaire  VG2 pérenne     
Ceinture 
scapulaire 
Foramen de la fosse supra-
épineuse 
VS1 pérenne / / / / 
Epispinus notch VS2 transitoire / / / / 
Constriction  de la scapula VS3 pérenne / / / / 
Membres 
supérieurs 
Processus supra-condylaire VMS1 pérenne H2 / / 
S. fig. 
18c 
Incisure de la surface 
épiphysaire distale de 
l’humérus 
VMS2 transitoire / / / / 
Membres 
inférieurs 
Incisure de la surface 
épiphysaire distale du fémur 
VMI1 transitoire / / / / 
Protocole d’étude non-métrique 
Annexe 9.  

Processus de Kerckring coté
comme présent, M124
Corpus virtuel
Processus de Kerckring coté comme
présent, M96
Processus de Kerckring coté
comme présent, M477
Processus de Kerckring coté comme absent,
partie squameuse de l’occipital, vue exocrânienne, S41
1 cm1 cm
Processus de Kerckring coté comme présent,
partie squameuse de l’occipital, vue
exocrânienne, P278
Bloc crânio-facial  
Processus de Kerckring (VANM transitoire)  
Facette condylaire 
bipartite 
Canal condylaire postérieur
Foramen de Huschke
Tubercule précondylaire
Foramen ovale incomplet
Foramen accessoire du 
palatin
Foramen 
spinosum
Facette condylaire bipartite (VANM pérenne)  
Modifié d’après Berry et Berry (1967,
p. 366)
La facette condylaire bipartite n’a pas été
observée dans notre corpus et n’est, à
notre connaissance, pas documentée sur
l’individu en période périnatale.
Corpus archéologique
675
Pars lateralis G, incisure postérieure cotée 
absente, P303
Pars lateralis gauche, sinuosité
antérieure cotée présente, P303
Pars lateralis droite, sinuosité
antérieure cotée présente, S30
Pars lateralis gauche, sinuosité
antérieure cotée absente, S30
Incisure postérieure de la pars lateralis (VANM transitoire)  
2 cm
Incisure antérieure de la pars lateralis (VANM transitoire)  
2 cm
676
Pars lateralis G, incisure postérieure cotée 
présente, P10
Pars lateralis gauche, épine distale de la
pars lateralis cotée absente, P303
Épine latérale de la pars lateralis cotée absente,
pars lateralis gauche, P303
Pars lateralis gauche, épine distale
de la pars lateralis cotée présente
2 cm
Épine latérale de la pars lateralis cotée
présente, pars lateralis droite, S68
Pont latéral de la pars lateralis cotée
absent, pars lateralis gauche, P303
2 cm
Epine distale de la pars lateralis (VANM transitoire)  
2 cm
Epine latérale de la pars lateralis (VANM transitoire)
Pont latéral de la pars lateralis (VANM transitoire) 
Pont latéral de la pars lateralis cotée
présent, pars lateralis droite, S57
677
Présence du canal condylaire de la pars 
lateralis, pars lateralis gauche, P30
2 cm
Canal hypoglosse bipartite coté présent, pars 
lateralis gauche, vue latérale, S10
Canal hypoglosse bipartite coté absent, pars 
lateralis gauche, vue latérale, P303
1 cm1 cm
Canal condylaire absent ou incomplet (présent sur une des faces), pars lateralis (VANM transitoire)  
Absence du canal condylaire de la pars 
lateralis, pars lateralis gauche, S51
Canal hypoglosse bipartite de la pars lateralis (VANM transitoire)  
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Foramen zyomatique coté
comme absent, zygomatique
droit, vue antérieure, S55
Foramen zygomatique (VANM pérenne) 
1 cm
Foramen zygomatique coté
comme unique, zygomatique
gauche, vue antérieure, S55
Foramen zygomatique coté comme
multiple (> 2), zygomatique droit,
vue antérieure, S73
Os surnuméraire crânien, P288 
M206, os surnuméraires crâniens
côtés comme présents
Corpus archéologique Corpus virtuel
Os surnuméraires crâniens (VANM pérenne) 
1 cm
P292, hémi-frontal G, foramen supra-orbitaire
coté comme présent et incisure supra-orbitaire
cotée comme absente
P248, hémi-frontal G, incisure supra-orbitaire
cotée comme présent, foramen supra-orbitaire
coté comme absent
Foramen et incisure supra-orbitaires (VANM pérennes)  
2 cm
Hémi-arcs vertébraux de C6, pont osseux du 
foramen transverse coté comme présent, S67 
Corps de la 1ère vertèbre
thoracique, exostose cotée
absente, vue supérieure,
S41
1 cm 
Corps de la 5e vertèbre
thoracique, exostose avec
foramen cotée présente, vue
supérieure, P292
Corps de la 9e vertèbre
thoracique, exostose sans
foramen cotée présente, vue
supérieure, P292
Rachis
Pont osseux du foramen transverse des hémi-arcs vertébraux (VANM pérenne)  
1 cm
Exostose du corps vertébral (VANMT)   
680
Hémi-arcs vertébraux de C6, pont osseux du 
foramen transverse coté comme absent, P207
Epispinus notch (VANMP)  
Epispinus notch coté comme présent,
scapula droite, S63
2 cm
Epispinus notch coté comme absent,
scapula gauche, S41
Corpus archéologique Corpus virtuel
M818 G, constriction scapulaire
cotée comme présente
2 cm
Constriction scapulaire cotée
absente, scapula gauche, S41
Constriction scapulaire cotée comme
présente, scapula gauche, S12-2
Constriction scapulaire (VANMT)  
9
Foramen double de la fosse supra-orbitaire,
P220
Foramen unique de la fosse supra-
orbitaire, P251
Ceinture du membre supérieur
Foramens de la fosse supra-épineuse de la scapula (VANMT)  
2 cm
681
Processus supra-condylaire coté
présent, humérus gauche, vue
antérieure, P289
5 cm
5 cm
Processus supra-condylaire coté
présent, détail, humérus gauche,
vue antéro-latérale, P289
Processus supra-condylaire
coté absent, détail, humérus
gauche, vue antérieure, S41 ?
5 cm
2 cm
Incisure ou forme en papillon de la surface
épiphysaire cotée présente, fémur gauche,
vue postérieure, S35
Incisure ou forme en papillon de la surface
épiphysaire cotée absente, fémur gauche,
vue antérieure, S26
Membre supérieur
Processus supra-condylaire (VANM pérenne)  
Forme en papillon de la surface épiphysaire
682
M64, côtes surnuméraires lombaires bilatérale
cotées comme présentes
Réduction du gril costal cotée comme présente,
M 239
Membre supérieur
Réduction du gril costal (VANMP)
Réduction du gril costal cotée comme absente,
M 33
Côte surnuméraire lombaire (VANMP)
Réduction du gril costal cotée comme absente,
M 33
683
Anomalie morphologique du gril costal supérieur droit avec côtes bifides cotées
comme présentes, M260
Côtes bifides (VANMP)
684
Indicateurs de maturation
Annexe 10. 

Anneau tympanique coté comme
fusionné au pétreux, vue latérale,
S41 D
2 cm
Bloc crânio-facial
Fusion anneau tympanique / partie pétreuse du temporal 
Fermeture du canal hypoglosse cotée
comme présente, pars lateralis gauche
en vue latérale, P303
Fermeture du canal hypoglosse
cotée comme absente, pars lateralis
droite en vue latéro-antérieure, S10
1 cm
Fermeture du canal hypoglosse
Anneau tympanique coté comme
non fusionné au pétreux, d’après
Scheuer et Black (2000, p. 78)
Fusion partie squameuse / partie pétreuse du temporal
Partie squameuse cotée comme
non fusionnée au pétreux, d’après
Scheuer et Black (2000, p. 78)
Partie squameuse cotée comme
fusionnée au pétreux, d’après
Scheuer et Black (2000, p. 78)
687
Point de Béclard et point de Todt cotés comme présents de manière bilatérale, M34, 
Corpus archéologique
Corpus virtuel
1 cm
Point de Béclard
Point de Todt
Bloc crânio-facial
Point de Béclard et point de Todt
688
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Annexe 11. Lignes de Harris 
 
Individu Côté Âge minimal Âge central Âge maximal Lignes de Harris 
B64 G 34,74 36,16 37,64 absence 
S44 D 37,12 38,65 40,23 absence 
B58 D 37,80 39,35 40,96 suspicion 
P207 D 38,90 40,50 42,16 absence 
S9 D 39,70 41,33 43,02 absence 
B70 G 40,24 41,88 43,60 absence 
P285 G 41,79 43,58 45,45 absence 
S51 G 42,36 44,10 45,91 absence 
S35 G 43,03 44,79 46,63 absence 
P302 D 43,14 44,91 46,75 absence 
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Annexe 12. Recherche d’hypoplasies dentaires 
 
 Sujet i1 d i2 d i1 g i2  g i1 d i2 d i1 g i2 g 
B63-2 - - - - non non - - 
B120 non non non non - - - - 
B97 - - non - - - - - 
B114 non - non non non - non non 
B128 - - non - - - - - 
B102 - - non - non non - - 
B97 - - - - - - - - 
B97 - - - - - - - - 
B125 - - - - - - - - 
B88 - - non non non non - non 
B109 - - - - - - non - 
B74 - - - - - - - non 
B78 - - - - - - - - 
P2 - - - - - - - - 
B95 - non non non non non - - 
S73 non - - - - - - - 
S61 - - - - - - - non 
S66 non non indet indet indet indet non non 
S67 non - non non non non non non 
S63 non - non non - - - - 
S73 non non non non - non non non 
S72 non non non - - non non non 
S75 - non non - - - - - 
S69 non non non - - non non non 
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Annexe 13. Résultats des estimations d’asymétrie directionnelles et fluctuantes, p : p-valeur, W : valeur critique selon le test de Shapiro-Wilk, AD : asymétrie 
directionnelle ; AF : asymétrie fluctuante ; les p-valeurs significatives sont signalées par un astérisque ; pour les définitions des variables, consulter les annexes 3 et 4 
 
Variable 
Dépendance à la 
taille 
Normalité 
Modèles linéaires mixtes (Van Dongen, 
2010) 
Estimations (Palmer et al. 1986) 
p W p p AD p AF AD absolue (mm) AF relative AF absolue 
Cl1 0,532 0,922 0,335 0,194 4,27 × 10-15* 0,382 0,017 0,745 
Cl3 0,082 0,916 0,322 0,674 1,80 × 10-12* -0,080 0,059 0,480 
Cl4 0,474 0,761 0,005* 0,484 0,151 -0,340 0,102 0,720 
Cl6 0,840 0,951 0,538 0,924 0,001 0,033 0,048 0,393 
Cl8 0,972 0,969 0,839 0,058 0,150 -0,167 0,079 0,233 
Ex1 0,097 0,938 0,431 0,376 0,838 0,000 0,019 0,508 
Fe1 0,979 0,842 0,006* 0,797 1,000 -0,167 0,005 0,400 
Fe3 0,720 0,942 0,258 0,957 1,000 0,045 0,033 0,185 
Fe5 0,652 0,949 0,512 0,452 1,000 -0,127 0,018 0,300 
Fe6 0,404 0,944 0,405 0.3724 1,000 -0,125 0,027 0,325 
Fe7 0,971 0,980 0,978 0,628 1,000 0,100 0,031 0,638 
Fe8 0,526 0,854 0,064 0,873 1,000 -0,080 0,038 0,380 
Fi7 0,212 0,934 0,491 0,021* 0,001* 0,200 0,045 0,260 
Fi8 0,363 0,875 0,116 0,116 0,624 0,170 0,049 0,250 
Hu1 0,547 0,969 0,888 0,151 0,000* -0,215 0,007 0,415 
Hu3 0,352 0,933 0,270 0,675 0,049* 0,056 0,027 0,144 
Hu4 0,029* 0,883 0,043* 0,852 0,013* 2,78 × 10-17 0,028 0,125 
Hu5 0,711 0,889 0,194 0,641 0,000* -0,089 0,016 0,200 
Hu6 0,813 0,945 0,575 0,659 0,002* 0,000 0,021 0,236 
Hu7 0,142 0,965 0,852 0,105 2,22 × 10-6* -0,189 0,022 0,367 
Hu8 0,311 0,890 0,118 0,069 0,004* -0,100 0,038 0,233 
Il1 0,432 0,900 0,157 0,358 0,000* 0,192 0,013 0,375 
Il2 0,244 0,913 0,265 0,224 0,007* -0,145 0,018 0,545 
Il3 0,987 0,956 0,727 0,985 4,70 × 10-14* 0,008 0,019 0,642 
Il4 0,074 0,946 0,507 0,887 0,029* 0,121 0,049 0,550 
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Il5 0,033* 0,936 0,333 0,007* 0,115 0,833 0,153 1,447 
Il8 0,446 0,977 0,957 0,974 0,005* 0,157 0,034 0,357 
Is1 0,424 0,890 0,081 0,593 1,000 0,114 0,016 0,314 
Is2 0,304 0,951 0,547 0,098 0,033* 0,160 0,019 0,240 
Is6 0,145 0,965 0,785 0,806 0,639 -0,073 0,062 0,580 
Pe1 0,181 0,960 0,729 0,283 1,000 -0,136 0,018 0,693 
Pu1 0,989 0,935 0,431 0,262 0,000* 0,158 0,023 0,358 
Ra1 0,346 0,957 0,709 0,012* 1,12 × 10-5* -0,162 0,005 0,238 
Ra10 0,400 0,956 0,618 0,611 5,06 × 10-6* 0,007 0,033 0,127 
Ra11 0,995 0,925 0,334 0,585 0,001* 0,042 0,019 0,158 
Ra6 0,787 0,938 0,430 0,422 0,000* 0,046 0,037 0,200 
Sc1 0,279 0,839 0,073 0,027* 0,000* -0,338 0,012 0,413 
Sc3 0,368 0,965 0,839 0,203 0,001* -0,180 0,017 0,460 
Sc4 0,045* 0,945 0,686 0,949 9,16× 10-7 0,043 0,023 0,786 
Sc5 0,437 0,948 0,494 0,364 0,130 0,307 0,024 0,547 
Sc6 0,581 0,951 0,415 0,803 0,007* -0,079 0,023 0,268 
Sc8 0,255 0,961 0,658 0,805 1,33 × 10-7* -0,035 0,038 0,235 
Sc9 0,355 0,968 0,881 0,181 0,435 -0,263 0,020 0,488 
Ti1 0,368 0,922 0,121 0,804 3,20 × 10-11* -0,074 0,007 0,484 
Ti7 0,428 0,936 0,470 0,487 1,23 × 10-6* 0,109 0,033 0,473 
Ti9 0,528 0,968 0,883 0,678 0,006* 0,158 0,042 0,425 
Ul1 0,836 0,932 0,436 0,244 0,059 -0,064 0,004 0,264 
Ul10 0,831 0,956 0,719 0,280 1,09 × 10-5* 0,142 0,048 0,308 
Ul11 0,559 0,976 0,965 0,578 0,343 -0,033 0,065 0,317 
Ul3 0,789 0,949 0,514 0,905 0,030* -0,073 0,069 0,220 
Ul4 0,308 0,944 0,476 0,000* 0,627 -0,100 0,043 0,171 
Ul5 0,421 0,963 0,694 0,001* 0,894 -0,118 0,022 0,188 
Ul6 0,905 0,953 0,476 0,205 0,004* -0,139 0,060 0,361 
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Annexe 14. Protocole de cotation de l’atteinte ostéolytique de la région bicipitale du radius ;GP : grand prématuré ; Préma léger : prématuré léger ; Péri : sujet 
périnatal strict ; A : absence ; P : présence ; Région : région anatomique ; médio-lat : région médio-latérale ; ant-lat : antéro-latéral ; entre parenthèse, 
composante ; NR : non renseigné ; s. : semaines ; m. : mois ; pp. : post-partum 
 
Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
B37 GP NR no / no / / / / / 
B63-1 GP 33,01 no / A / / / / / 
B78 GP 34,16 A / A / / / / / 
B125 GP 34,16 A / A / / / / / 
PJ201 GP 33,91 A / A / / / A / 
PJ213 GP 28,07 A / A / / / / / 
PJ214A GP 27,8 no / no / / / / / 
PJ214B GP 27,91 no / no / / / / / 
PJ239 GP 32,91 no / no / / / / / 
PJ241 GP 31,63 no / no / / / / / 
PJ243 GP NR no / no / / / / / 
PJ249 GP 32,91 A / no / / / / / 
PJ266A GP 29,12 no / A / / / / / 
PJ266B GP 26,59 A / no / / / / / 
PJ273 GP NR no / no / / / / / 
S3 GP 24,23 no / no / / / / / 
S64 GP 26,19 no / no / / / / / 
S74 GP 25,99 no / no / / / / / 
B32 Préma léger 37,03 no / no / / / / / 
B64 Préma léger 36,16 A / A / / / / / 
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Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
B95 Préma léger 36,84 no / A / / / / / 
B105 Préma léger 36,63 A / A / / / / / 
PE2 Préma léger 36,73 no / no / / / / / 
PJ15 Préma léger 36,1 no / no / / / / / 
S50 Préma léger 36,96 no / A / / / / / 
S70 Préma léger 36,32 A / A / / / / / 
B3 Péri NR no / no / / / / / 
B58 Péri 39,35 A / A / / / A / 
B67 Péri 40,39 A / no / / / / / 
B70 Péri 41,88 P ant P ant / / P ant 
B74 Péri 39,65 A / no / / / / / 
B96-2 Péri NR A / no / / / / / 
B111 Péri 40,86 no / no / / / / / 
PJ10 Péri 40,77 no / A / / / A / 
PJ207 Péri 40,5 A / A / / / / / 
PJ215 Péri 42,22 no / A / / / / / 
PJ220 Péri 39,89 A / A / / / / / 
PJ223 Péri 40,94 no / no / / / / / 
PJ248 Péri 41,87 A / A / / / / / 
PJ251 Péri 42,56 A / A / / / / / 
PJ272 Péri 40,33 A / A / / / / / 
PJ275 Péri 40 A / A / / / / / 
PJ278 Péri 42,11 A / A / / / / / 
PJ289 Péri 42,1 no / no / / / / / 
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Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
PJ292 Péri 42,65 A / A / A / / / 
PJ294 Péri 39,89 A / A / / / / / 
S4 Péri 39,05 no / no / / / / / 
S5 Péri 41,21 no / A / / / / / 
S6 Péri 41,16 A / A / / / / / 
S9 Péri 41,33 no / A / / / / / 
S10 Péri 39,84 A / A / / / / / 
S12.1 Péri 41,55 A / no / / / / / 
S14 Péri NR no / no / / / / / 
S15 Péri 41,99 no / no / / / / / 
S17 Péri 38,97 no / A / / / / / 
S18 Péri 39,02 A / A / / / / / 
S25.1 Péri 42,52 A / no / / / / / 
S25.2 Péri NR no / A / / / / / 
S26 Péri 40,94 A / A / / / / / 
S28 Péri 40,99 no / no / / / / / 
S29 Péri 41,79 no / A / / / / / 
S30 Péri 41,27 A / A / / / / / 
S34 Péri 39,27 no / A / / / / / 
S39 Péri 42,19 no / no / / / / / 
S40 Péri 41,66 A / A / / / / / 
S44 Péri 38,65 A / A / / / / / 
S46 Péri 42,17 A / A / / / / / 
S48 Péri 40,28 A / A / / / / / 
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Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
S49 Péri 41,72 A / A / / / / / 
S54 Péri 42,28 no / A / / / / / 
S55 Péri 41,22 A / A / / / / / 
S57 Péri 39,65 A / no / / / / / 
S58 Péri 42,01 A / A / / / / / 
S61 Péri 42,39 A / A / / / / / 
S63 Péri 42,05 A / A / / / / / 
S67 Péri 38,43 A / A / / / / / 
S68 Péri NR no / no / / / / / 
S69 Péri 42,22 no / A / / / / / 
B6 Nourrisson 43,01 P méd P médial / / P médial 
B63-2 Nourrisson 45,13 P ant-méd P ant-méd P ant-méd P ant-méd 
B65 Nourrisson 43,21 no / no /  / / / / 
B78-2 Nourrisson 33,37 P med P ant-med / / / / 
B88 Nourrisson 42,84 no / A / / / / / 
B96-1 Nourrisson 43,7 no / no / / / / / 
B97 Nourrisson 44,56 A / A / / / / / 
B102 Nourrisson 43,81 no / no / / / / / 
B109 Nourrisson 41,49 no / no / / / / / 
B114 Nourrisson 40,6 no / P ant lat ?  / / / / 
B120 Nourrisson 41,46 no / no / / / / / 
B128 Nourrisson NR no / no / / / / / 
PJ202 Nourrisson NR no / no / / / / / 
PJ217 Nourrisson 45,96 P ant-méd P ant-méd  P ant-méd P ant-méd 
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Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
PJ233 Nourrisson 44,97 A / A / / / A / 
PJ242 Nourrisson NR no / no / / / / / 
PJ281 Nourrisson 42,84 no / no / / / / / 
PJ285 Nourrisson 43,58 P ant-méd P ant-méd P ant-méd P ant-méd 
PJ288 Nourrisson 46,63 A / no / / / / / 
PJ302 Nourrisson 44,91 A / A / / / / / 
PJ303 Nourrisson 43,87 no / A / / / A / 
S7 Nourrisson 46,59 no / no / / / / / 
S11 Nourrisson 45,84 A / A / / / / / 
S12.2 Nourrisson 43,87 A / A / / / / / 
S16 Nourrisson 44,2 no / no / / / / / 
S27 Nourrisson 45,98 no / no / / / / / 
S35 Nourrisson 44,79 A / no / A / / / 
S37 Nourrisson 43,18 A / A / / / A / 
S41 Nourrisson 42,73 A / A / / / / / 
S43 Nourrisson 46,8 no / no / / / / / 
S45 Nourrisson 45,14 A / A / / / / / 
S47 Nourrisson 44,96 no / no / / / A / 
S51 Nourrisson 44,1 A / A / / / / / 
S60 Nourrisson 44,13 no / no / / / / / 
S66 Nourrisson 43,53 no / A / / / / / 
S71 Nourrisson 43,93 A / A / / / / / 
S72 Nourrisson 45,1 A / no / / / / / 
S73 Nourrisson 44,85 A / A / / / / / 
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Individu  Sous-classes  Âge central 
Obs 1 Obs 2 
Gauche Droite Gauche Droite 
A / P Région A / P Région A / P Région A / P Région 
B68 Jeune enfant 70 P ant P ant / / / / 
B72 Jeune enfant 55,4 P  ant-méd no / / / / / 
B90 Jeune enfant 48,3 P ant-méd no / / / / / 
P210 Jeune enfant 3 à 5 m. pp P médio-lat P médio-lat  P ant-méd / / 
P222 Jeune enfant 7 s. à 4 m. pp P méd P méd / / P méd (ant) 
P299 Jeune enfant 8 à 12 s. pp no / P ant-méd / / P ant-méd 
P306 Jeune enfant 6 à 9,9 s. pp P ant-méd no / / / / / 
S2 Jeune enfant 51,17 A / A / / / / / 
S32 Jeune enfant 102,6 A / no / / / / / 
S75 Jeune enfant 53,67 no / A / / / / / 
 
 
Nécropole 8B-51 – île de Saï
Catalogue de sépultures 
Annexe 17.
Sujets décédés en période périnatale
S3
Carré : A1 
Sous-classe : grand-prématuré  
Âge diaphysaire : humérus G 
Orientation :  tête au nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte 
Forme fosse  : indéterminée 
Dépôt : décubitus latéral droit  
Milieu de décomposition : colmaté non progressif 
Matériel funéraire : /  
Lit : non  
S4
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte 
Forme fosse  : indéterminée 
Dépôt : décubitus latéral droit  
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire :  /
Lit : non 
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict  
Âge diaphysaire : humérus G 
23,3 / 24,2 / 25,2 s.a. 37,6 / 39,1 / 40,6 s.a.
Pas de photo ou de 
relevé disponible  
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : hyperfléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
701
S5
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : ulna G 
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : indéterminée 
Dépôt : décubitus latéral gauche 
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : /
Lit : non
S6
Orientation : tête à l’est nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : circulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur D
39,5 / 41,2 / 43 s.a. 39,5 / 41,2 / 42,9 s.a.
Pas de photo ou de 
relevé disponible  
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
702
S7
Carré : A1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : humérus G 
Orientation : tête au nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : indéterminée  
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : bracelet, perle isolée
Lit : non
S9
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur D
44,8 / 46,6 / 48,4 s.a. 39,7 / 41,3 / 43 s.a.
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : indet.
Dessin : L. Soldati
703
S10
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur D
Orientation : tête au nord-ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire 
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté
Matériel funéraire : cordelette 
Lit : non
S11
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : cordelette
Lit : non
Carré : B1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
38,3 / 39,8 / 41,5 s.a. 44 / 45,8 / 47,7 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
704
S12-1
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur D
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire  
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. dorsale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S12-2
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : végétal
Lit : non
Carré : B1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
39,9 / 41,6 / 43,3 s.a. 42,1 / 43,9 / 45,7 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
705
S14
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : NR
Orientation : tête au nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée  
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : /
Lit : non
S15
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : humérus G
NR 40,4 / 42 / 43,6 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : extension
706
S16
Carré : B1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée 
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté
Matériel funéraire : tissu
Lit : non 
S17
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : humérus G
42,4 / 44,2 / 46 s.a. 37,5 / 39 / 40,5 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
707
S18
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : ovalaire  
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmatage progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
37,5 / 39 / 40,6 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
708
S25-1
Orientation : tête à l’est-nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. ventrale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : humérus G
S25-2
Orientation : tête au nord-ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbé
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmatage progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : NR 
40,9 / 42,5 / 44,2 s.a. NR
25-2 25-1
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
709
S26
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au sud-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : circulaire  
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. ventrale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S27
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
39,3 / 40,9 / 42,6 s.a. 44,1 / 46 / 47,9 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : extension
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
710
S28
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au nord-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire  
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S29
Orientation : tête à l’ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : humérus D
39,4 / 41 / 42,7 s.a. 40,2 / 41,8 / 43,4 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : indet.
711
S30
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : rectangulaire  
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. dorsale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S34
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict 
Âge diaphysaire : humérus D
39,7 / 41,3 / 43 s.a. 37,8 / 39,3 / 40,8 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
712
S35
Carré : A1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au sud-ouest 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. dorsale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S37
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
43 / 44,8 / 46,6 s.a. 41,5 / 43,2 / 45 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
713
S39
Carré : B1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : humérus G
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : indéterminé
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : /
Lit : non
S40
Orientation : tête au sud 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : procubitus avec comp. latérale droite 
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : morceau d’ovicapriné
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
40,6 / 42,2 / 43,9 s.a. 40 / 41,7 / 43,4 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet. 
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
714
S41
Carré : B1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S43
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté 
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : tibia G
41,1 / 42,7 / 44,5 s.a. 44,9 / 46,8 / 48,8 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
715
S44
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S45
Orientation : tête au nord 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G
37,1 / 38,7 / 40,2 s.a. 43,4 / 45,1 / 47 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : mixte
716
S46
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S47
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : indéterminé
Milieu de décomposition : colmaté ?
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : humérus D 
40,5 / 42,2 / 43,9 s.a. 43,3 / 45 / 46,7 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : hyperfléchis
717
S48
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral gauche avec comp. dorsale
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S49
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal avec comp. lat. droite
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : B2 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
38,7 / 40,3 / 41,9 s.a. 40,1 / 41,7 / 43,4 s.a.
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : mixte
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : fléchis
718
S50
Carré : A1 
Sous-classe : faiblement prématuré
Âge diaphysaire : humérus D
Orientation : indéterminée 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : secondaire perturbée
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : indéterminé
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : cordelette
Lit : non
S51
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G
35,6 / 37 / 38,4 s.a. 42,4 / 44,1 / 45,9 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : mixte
719
S54
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal avec comp. lat. droite 
Milieu de décomposition : colmaté non progressif 
Matériel funéraire : /
Lit : non
S55
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus dorsal avec comp. lat. droite
Milieu de décomposition : colmaté non progressif 
Matériel funéraire : /
Lit : non
Carré : B1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
40,6 / 42,3 / 44 s.a. 39,6 / 41,2 / 42,9 s.a.
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : indet.
720
S57
Carré : B1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : ulna D 
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal avec comp. lat. droite
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S58
Orientation : tête au sud-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
38 / 39,7 / 41,4 s.a. 40,3 / 42 / 43,8 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : fléchis
721
S60
Carré : B1  
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G 
Orientation : tête à l’ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S61
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte 
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus dorsal avec comp. lat. gauche 
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : collier de 5 perles au cou
Lit : non 
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur D
42,3 / 44,1 / 46 s.a. 40,7 / 42,4 / 44,1 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : fléchis
722
S63
Carré : A1 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : procubitus (3/4 ventral)
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S64
Orientation : tête au nord 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire 
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : grand prématuré
Âge diaphysaire : fémur G
40,4 / 42,1 / 43,8 s.a. 25,2 / 26,2 / 27,3 s.a.
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
723
S66
Carré : A2  
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D 
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : tissu, 2 bracelets, amulette
Lit : non
S67
Orientation : tête au nord-est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire 
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A1
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
41,8 / 43,5 / 45,3 s.a. 36,9 / 38,4 / 40 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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S68
Carré : A2 
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : NR 
Orientation : tête à l’ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : indéterminé
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S69
Orientation : tête à l’est 
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A2
Sous-classe : périnatal strict
Âge diaphysaire : fémur G
NR 40,6 / 42,2 / 44 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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S70
Carré : A1
Sous-classe : faiblement prématuré
Âge diaphysaire : fémur G 
Orientation : tête au sud-ouest
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : indéterminée
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S71
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : procubitus ¾ ventral
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
Carré : A2 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur D
34,9 / 36,3 / 37,8 s.a. 42,2 / 43,9 / 45,7 s.a.
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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S72
Carré : A1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : tibia G
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S73
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : cordelette
Lit : non
Carré : A1 
Sous-classe : nourrisson
Âge diaphysaire : fémur G
43,3 / 45,1 / 47 s.a. 43 / 44,9 / 46,7 s.a.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : mixte
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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S74
Carré : A1 
Sous-classe : grand prématuré
Âge diaphysaire : fémur G 
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : circulaire
Dépôt : décubitus latéral droit avec comp. dorsale
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
24,9 / 26 / 27,1 s.a.
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : mixte
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Sujets décédés dans la petite enfance
S2
Carré : A1 
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : tibia G
Orientation : tête au sud
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : indet.
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : non
S8
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : indet. 
Milieu de décomposition : indet.
Matériel funéraire : vases et colliers
Lit : oui
Carré : A1 
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : tibia D
12,3  / 12,8 / 13,3 m.l. 18,5 / 19,2 / 20,1 m.l. 
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : indet.
Pas de photo ou de 
relevé disponible  
Pas de photo ou de 
relevé disponible  
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S19
Carré : B1 
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : fragments de céramique
Lit : oui
S22
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : / 
Lit : oui
Carré : B1  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur G
25 / 26 / 27 m.l. 31,3 / 32,6 / 33,9 m.l. 
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Pas de photo ou de 
relevé disponible  
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S23
Carré : B1  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur G
Orientation : tête au sud-est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : circulaire
Dépôt : décubitus latéral gauche
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : morceau de céramique
Lit : non
S32
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : indet.
Matériel funéraire : vase et cordelette
Lit : oui
Carré : B1  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur G
20,7 / 21,6 / 22,5 m.l. 24,6 / 25,6 / 26,7 m.l. 
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : indet.
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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S33
Carré : A1 
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur D
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intact
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : vases, bracelets et amulette
Lit : oui
S36
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire perturbée
Forme fosse : indet.
Dépôt : décubitus dorsal
Milieu de décomposition : colmaté indet.
Matériel funéraire : tissu et perle
Lit : indet.
Carré : B1  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : NR.
14,6 / 15,2 / 15,8 m.l. 
Attitude des membres supérieurs : basse
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : indet.
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S56
Carré : B1  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur D
Orientation : tête au nord
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : ovalaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : amulette
Lit : non
S75
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : vase
Lit : non
Carré : A2  
Sous-classe : jeune enfant
Âge diaphysaire : fémur G
12,3 / 12,8 / 13,3 m.l. 12,9 / 13,4 / 14 m.l. 
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
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Adultes 
S1
Carré : A1  
Sous-classe : adulte
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : indet.
Dépôt : décubitus latéral droit
Milieu de décomposition : colmaté non progressif
Matériel funéraire : /
Lit : non
S21
Orientation : tête à l’est
Données archéologiques : 
Interprétation : 
État : primaire intacte
Forme fosse : rectangulaire
Dépôt : procubitus ¾ ventral
Milieu de décomposition : colmaté progressif
Matériel funéraire : fragment de céramique
Lit : non
Carré : B1 
Sous-classe : adulte
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Attitude des membres supérieurs : haute
Attitude des membres inférieurs : fléchis
Dessin L. Soldati
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Diversité biologique des enfants décédés en période périnatale et traitements funéraires au 
Kerma classique - Les exemples de la nécropole 8B-51 (Kerma classique, Nord Soudan) et des cimetières de 
Blandy-les-Tours (Xe-XIIe siècle, France) et de Provins (XIIIe-XVIIIe siècle, France) 
En dépit des taux élevés de mortalité infantile dans les populations du passé, les sujets décédés en 
période périnatale ont longtemps été délaissés dans les travaux anthropologiques et paléoanthropologiques. 
Alors que les analyses biologiques portant sur les individus adultes intègrent l’étude de la variabilité comme 
une composante majeure, rares sont celles permettant de replacer un individu décédé en période périnatale dans 
le cadre de la variabilité individuelle ou populationnelle de cette classe d’âge. Le présent travail se propose ainsi 
d’investir le sujet de la diversité métrique et non-métrique des sujets décédés entre 22 et 48 semaines 
d’aménorrhée à partir de l’étude biologique de 116 sujets de trois collections archéologiques (une kerma et deux 
médiévales et modernes) et d’une collection actuelle virtuelle comportant 364 individus. Un premier axe de 
recherche caractérise la variabilité des corpus dans ses composantes intra-individuelles, inter-individuelles, 
populationnelles, ainsi que du point de vue des corrélations à l’âge au décès. Un second axe de recherche vise à 
identifier des caractères permettant d’estimer l’état de morbidité et de vitalité à la naissance de l’individu, 
donnée déterminante pour le statut du sujet dans la société. Pour le premier axe, l’étude révèle des différences 
de conformation selon l’âge au décès et les groupes populationnels, de même que l’existence d’asymétries 
directionnelles et fluctuantes. Les résultats vont ensuite dans le sens d’une forte proximité biologique pour le 
groupe kerma, traduisant potentiellement une certaine endogamie, au contraire du groupe médiéval et moderne 
dont la diversité plus importante pourrait refléter des facteurs socio-géographiques ou séculaires. Le second axe 
de recherche a permis de souligner que la mécano-sensibilité des régions d’insertion musculaire apparaît comme 
un nouveau paramètre à considérer pour discerner les sujets ayant survécu à la naissance. L’étude de la collection 
kerma livre également la première identification en contexte archéologique d’un critère de morbidité spécifique, 
la côte surnuméraire cervicale. Enfin, le croisement des analyses biologiques et des données archéologiques de 
la nécropole 8B-51 de l’île de Saï, permet d’appréhender et de discuter les traitements funéraires dévolus à la 
classe d’âge périnatale au Kerma classique.  
Mot clés : diversité biologique, bioarchéologie, période périnatale, mort-nés, nourrissons, variations 
anatomiques, asymétries fluctuantes et directionnelles, état sanitaire, morbidité, Kerma classique, Moyen-âge, 
Période moderne, pratiques funéraires.  
 
Biological Diversity of Children Deceased in Perinatal Period and Funerary Treatments in the 
Classic Kerma - The examples of the necropolis 8B-51 (Classic Kerma, North-Sudan) and the cemeteries of 
Blandy-les-Tours (XIh-XIIth centuries, France) and Provins (XIIIth-XVIIIth centuries, France) 
Despite the high rates of child mortality in past populations, subjects deceased in perinatal period were 
often neglected in bioarchaeological and paleoanthropology studies. Unlike biological analysis on adults, 
investigations on newborns rarely include individual or populational variability comparisons as a major 
component. In the present work, we will focus on metrical and non-metrical diversity of subject deceased 
between 22 and 48 amenorrhea weeks, based on the biological study of 116 subjects from three archaeological 
collections (one kerma and two medieval and modern) and one current virtual collection with 364 individuals. 
The first research axis characterizes the intra-individual, inter-individual and populational variability, and 
differences by age at death in both samples. The second line of research aims to identify criteria making it 
possible to estimate individual morbidity and live birth on dry bones, informations that are needed to understand 
the child’s position in society. Biological studies reveal for the first research axis shape differences by age at 
death and populations, as well as the existence of directional and fluctuating asymmetries. Results provide 
evidences of strong biological proximity in the kerma group, potentially indicating of endogamy. On the 
contrary, the diversity of the medieval and modern group appears broader and could reflect socio-geographical 
factors or secular trends. The second line of research reveals the mechanical sensitivity of muscular insertions 
as a key parameter for tracking of live-born subjects. The study of the kerma collection provides the first 
archaeological identification of the supernumerary cervical rib, detected as a morbidity criterion in perinatal 
period. Lastly, crossing of biological and archaeological data on the 8B-51 necropolis provides an 
interpretative framework for funerary treatments dedicated to the perinatal age group in Classic Kerma.  
Keywords: biological diversity, bioarcheology, perinatal period, still births, newborns, anatomical variations, 
fluctuating and directional asymmetries, health status, morbidity, Classic Kerma, Middle-age, Modern period, 
funerary practices.  
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